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RESUMEN 
La brevedad es el alma del ingenio 
W. Shakespeare, Hamlet 
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RESUMEN 
Antecedentes 
Con la excepción del colgajo del músculo tensor de la fascia lata y la llamada 
técnica de injerto óseo de pedículo muscular, pocas son las referencias 
bibliográficas relacionadas con las posibilidades reconstructivas de la rama 
ascendente de la arteria circunfleja femoral lateral. Sin embargo, la introducción 
de la supramicrocirugía, la transferencia cutánea basada en perforantes y la 
utilización de la angiotomografía computarizada en su planificación quirúrgica 
permiten revisar la zona desde una nueva perspectiva.  
Objetivos  
Evaluar la rama ascendente de la arteria circunfleja femoral lateral y su 
contribución, a través de ramas directas, en la vascularización de la piel 
superolateral del muslo y de la cresta ilíaca. Evaluar las posibilidades del cirujano 
especialista en el post-procesamiento de imágenes DICOM con la aplicación 
gratuita OsiriX de código abierto. 
Métodos 
Se definieron unos parámetros para estudio para su posterior investigación 
mediante la angiotomografía computarizada en sujeto vivo y la disección 
anatómica en cadáver. Un estudio preliminar evaluó las fortalezas y limitaciones 
de las técnicas de estudio en cada uno de los parámetros investigados. De manera 
complementaria, el estudio angiotomográfico evalúo las posibilidades de las 
distintas opciones de post-procesamiento en el análisis de los parámetros de 
interés relacionados con los colgajos de perforante así como los resultados 
obtenidos en manos de un cirujano especialista con el visor de imágenes Osirix.  
Resultados 
En 40% de las disecciones anatómicas se encontró una pequeña tributaria de la 
rama ascendente de la arteria circunfleja femoral lateral que alcanzaba la cresta 
ilíaca en un espacio definido por los músculos recto femoral, glúteos medio y 
menor y tensor de la fascia lata. Tras la emergencia del pedículo del músculo 
tensor de la fascia lata, en todas las disecciones anatómicas y estudios de 
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angiotomografía, la rama ascendente de la arteria circunfleja femoral lateral 
discurrió a través de un espacio anatómico triangular (triángulo pretrocantéreo) 
antes de entrar en la piel de la región trocantérea como rama directa y discurrir 
por el tejido subcutáneo en dirección posterior, y habitualmente inferior, durante 
una distancia considerable. Este triángulo pretrocantéreo, de manera constante, 
estuvo definido por el margen posterior del músculo tensor de la fascia lata, las 
inserciones trocantéreas de los músculos vasto lateral y glúteos medio y menor y 
el trocánter mayor. En base a estos hallazgos, se realizó la transferencia cutánea 
microquirúrgica en una serie clínica de cuatro pacientes.  
Conclusiones 
La piel superolateral del muslo puede ser transferida en base a las ramas 
terminales de la rama ascendente de la arteria circunfleja femoral lateral. Aunque 
inconstante, una pequeña tributaria de esta rama vascular alcanza la cresta ilíaca 
y podría sustentar la transferencia ósea vascularizada, si bien son necesarios más 
estudios para definir su papel en la transferencia tisular compuesta. Con la 
adecuada selección de pacientes, la rama ascendente de la arteria circunfleja 
femoral lateral puede ser una buena alternativa en la transferencia pediculada o 
microquirúrgica de colgajos simples o compuestos de la región. La 
angiotomografía computarizada ofrece información relevante para la 
planificación preoperatoria y ejecución quirúrgica de los colgajos de perforante 
que el cirujano puede evaluar adecuadamente mediante la aplicación OsiriX.  
PALABRAS CLAVE 
Cresta ilíaca; arteria circunfleja femoral lateral; perforante; tensor de la fascia lata; 
colgajo compuesto; OsiriX 
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ABSTRACT 
Background 
Few are the references to the reconstructive possibilities of the ascending branch 
of the lateral circumflex femoral artery other than the tensor fasciae latae muscle 
flap and the so-called muscle pedicle bone grafting technique. However, the 
advent the supramicrosurgery, the perforator-based tissue transfer and the 
introduction of the computed tomography angiography in its preoperative 
planning advises to revisit the area from a different perspective.  
Objectives 
Evaluate the ascending branch of the lateral circumflex femoral artery and its 
contribution, through direct branches, to the vascularization of the superolateral 
skin of the thigh and the iliac crest. Evaluate the surgeon’s performance in the 
post-processing of DICOM images with the free open-source OsiriX application.   
Methods  
Different study parameters were investigated with computed tomography 
angiography in the living subject and anatomical dissection in the cadaver. A 
preliminary study evaluated the strengths and limitations of the research methods 
as applied to the study parameters. Additionally, the computed tomography 
angiography study evaluated the performance of the different post-processing 
options in the analysis of the parameters of interest related with perforator flaps 
along with the results obtained in the hands of a surgeon with the OsiriX image 
viewer. 
Results  
In 40% of dissections, a small tributary of the ascending branch of the lateral 
circumflex femoral artery was found to reach the iliac crest in the space defined 
by rectus femoris, gluteal medius/minimus and tensor fasciae latae muscles. After 
the emergence of the pedicle of the latter, in all dissections and tomography 
studies, the ascending branch of the lateral circumflex femoral artery coursed 
through an anatomical triangular space (pretrochanteric triangle) before entering 
ABSTRACT 
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the trochanteric skin as a direct terminal branch and run for a considerable 
distance in a posterior (usually inferior) direction in the subcutaneous fat for a 
considerable distance. This pretrochanteric triangle was defined by the posterior 
limit of the tensor fasciae latae muscle, the trochanteric insertions of vastus 
lateralis and gluteus medius/minimus muscles and the greater trochanter. Based 
on these findings, a clinical series with four free skin flap transfers was undertaken. 
Conclusions 
The superolateral skin of the thigh can be transferred based on terminal branches 
of the ascending branch of the lateral circumflex femoral artery. Although 
inconstant, a small tributary of the branch reaches the iliac crest and might 
support vascularized bone transfer although more studies are needed to define its 
role in composite tissue transplantation. Given the adequate patient selection, the 
ascending branch of the lateral circumflex femoral artery might be a good 
alternative in pedicled or microvascular single or composite regional tissue 
transfer. Computed tomography angiography provides relevant information 
regarding the preoperative planning and surgical technique of perforator-based 
flaps that the surgeon can adequately evaluate with the OsiriX application.  
KEYWORDS 
Iliac crest; lateral circumflex femoral artery; tensor fasciae latae perforator; 
compound flap; OsiriX 
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ABREVIATURAS 
ATC: angiotomografía computarizada 
ACFL: arteria circunfleja femoral lateral 
ACFL/A: rama ascendente de la arteria circunfleja femoral lateral 
ACFL/D: rama descendente de la arteria circunfleja femoral lateral 
ACFL/T: rama transversa de la arteria circunfleja femoral lateral 
DICOM: Digital Imaging and Communication in Medicine 
EIAS: espina ilíaca anterosuperior 
PACS: Picture Archiving and Communication System 
TC: tomografía computarizada 
TFL: músculo tensor de la fascia lata 
2D MPR: reformateo (reconstrucción) multiplanar bidimensional 
3D MPR: reformateo (reconstrucción) multiplanar tridimensional 
3D VR: reconstrucción volumétrica tridimensional 
mSv: miliSievert, unidad de medición de la dosis de radiación ionizante 
absorbida por la materia viva 
NOTAS DEL AUTOR:  
En esta investigación se ha mantenido la denominación en inglés para alguno de los 
términos utilizados. Ello es debido a una de tres causas: 1) no existe una traducción 
adecuada en español, 2) es la forma habitual de descripción entre profesionales o 3) el 
término hace referencia a terminología propia de la aplicación OsiriX de difícil y/o 
inadecuada traducción. Por otra parte, los términos en lengua inglesa se escriben en 
cursiva. Algunos términos, como hardware y software, son aceptados por la Real 
Academia Española e incluidos en el Diccionario de la Lengua Española en su 22ª 
edición.  
El doctorando, desde un primer momento, utilizó la versión nativa, en inglés, de la 
aplicación OsiriX por cuanto parece aconsejable la familiarización con los términos en 
dicho idioma a efectos de participación en foros de internet o reuniones internacionales. 
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TERMINOLOGÍA 
Aplicaciones de código abierto 
Las aplicaciones de código abierto (open source), como OsiriX, están disponibles 
abiertamente en Internet, lo que permite una colaboración continua en el 
desarrollo y mejora por parte de múltiples usuarios y desarrolladores de todo el 
mundo. Este concepto ha demostrado funcionar mejor que las soluciones 
propietarias o privadas en los últimos años.  
Colgajo 
Un colgajo es una porción de tejido (o tejidos) transferido desde su ubicación 
original (zona donante) a otra localización (zona receptora) con la preservación 
de su fuente de vascularización. Su significado es equivalente a la transferencia 
tisular vascularizada. Los colgajos pueden variar desde simples avances cutáneos 
hasta transferencias compuestas de diversas líneas tisulares (piel, músculo, hueso, 
nervio, tendón, grasa o fascia). La diferencia entre colgajo e injerto radica en que 
el colgajo mantiene su fuente de vascularización intacta, de modo que su 
supervivencia no depende de la zona receptora donde es transferido. A diferencia 
del colgajo, la nutrición del injerto (transferencia tisular no vascularizada) 
depende exclusivamente de la imbibición vascular de la zona receptora, al menos 
inicialmente. Los colgajos axiales, cuya vascularización depende de vasos 
concretos conocidos y disecables, reciben su aporte sanguíneo a través del 
llamado pedículo vascular, compuesto por arteria y vena/s. Se entiende por “tallar 
un colgajo” al proceso de su disección o extracción y ”transferir un colgajo” al 
hecho de llevarlo a la zona receptora a reconstruir.  
Colgajo freestyle basado en perforante 
La transferencia tisular de estilo libre (freestyle) basada en perforantes, gracias a 
su detección preoperatoria mediante la angiotomografía computarizada, abre 
nuevas vías en la reconstrucción tisular. La zona donante es elegida en base al 
tejido deseado y requerido en la zona receptora. Tras la detección de un vaso 
perforante que nutra la zona, sólo es preciso disecarlo de manera retrógrada a 
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través de las estructuras que atraviesa hasta obtener una longitud de pedículo y 
diámetro vascular suficientes para su sutura microquirúrgica o 
supramicroquirúrgica. En esencia, el concepto optimiza la calidad de 
reconstrucción y minimiza la secuela donante (o mejor aún, se elige casi sin 
restricción la zona donante). Teóricamente, puede haber tantas posibilidades de 
colgajos freestyle como perforantes tiene el cuerpo humano. 
Colgajo libre o microquirúrgico 
En oposición a los colgajos pediculados, en los que el pedículo vascular se 
mantiene íntegro, los colgajos libres o microquirúrgicos son físicamente 
separados de su fuente vascular nativa para ser luego unidos a vasos situados en 
la zona receptora. Esta anastomosis vascular típicamente se realiza mediante el 
microscopio y recibe el nombre de anastomosis microquirúrgica. La introducción 
de los colgajos libres o microquirúrgicos, popularizados a partir de los años 80, 
supuso un avance extraordinario en la cirugía reconstructiva al permitir que 
cualquier región del cuerpo pueda potencialmente ser utilizada con fines 
reconstructivos. Además, la calidad y refinamiento de una reconstrucción 
microquirúrgica, sobre todo en los casos complejos, es muy superior 
habitualmente a la obtenida con tejidos locales o regionales.  
Colgajo compuesto  
Un colgajo compuesto es una unidad interrelacionada que consta de múltiples 
componentes tisulares independientes pero conectados entre sí por un pedículo 
vascular común de manera que es posible su transferencia simultánea y, 
consecuentemente, una reconstrucción más eficiente. Múltiples defectos 
traumáticos y oncológicos se benefician de una reconstrucción pluritisular pero 
apenas existen regiones en el cuerpo humano que permitan transferir hueso, 
músculo y piel con un único pedículo vascular y libertad de adaptación 
tridimensional. Hallock1-3, en una detallada clasificación, define con precisión los 
diversos subtipos de colgajos compuestos y los divide en dos grandes grupos: 
conjuntos (conjoined o siamese) y quiméricos (chimeric).  
ABREVIATURAS Y TERMINOLOGÍA 
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DICOM 
DICOM (Digital Imaging and Communication in Medicine) es el estándar 
reconocido mundialmente para el manejo, almacenamiento, impresión y 
transmisión de imágenes médicas gracias al cual es posible la intercomunicación 
entre todos los elementos técnicos que conforman el entorno de imagen médica. 
Estación de trabajo (workstation) 
Una estación de trabajo (workstation) es un ordenador de alto rendimiento que ha 
sido especializado para aplicaciones científicas o de diseño por ordenador. 
En una red de ordenadores, es un ordenador que facilita a los usuarios el acceso a 
los servidores y periféricos de la red. A diferencia de un ordenador aislado, tiene 
una tarjeta de red y está físicamente conectada por medio de cables u 
otros medios con los servidores. Los componentes para servidores y estaciones de 
trabajo alcanzan nuevos niveles de rendimiento informático, al tiempo que le 
ofrece la fiabilidad, compatibilidad, escalabilidad y arquitectura avanzada ideales 
para entornos multiproceso. 
Servidor PACS 
Un servidor PACS (Picture Archiving and Communication System) es un 
ordenador, o conjunto de ellos, dedicados al almacenamiento, recuperación, 
distribución y presentación de imágenes. El esquema habitual en entornos 
hospitalarios consiste en diferentes modalidades y estaciones de trabajo que 
atacan a un servidor PACS que almacena todo el histórico de imágenes e 
informes de los pacientes. El visor PACS es un software que se instala en la 
estación de trabajo que utiliza el radiólogo para recibir y mostrar las imágenes 
radiológicas. Las imágenes son archivadas entonces en el servidor PACS para su 
descarga posterior hacia las estaciones de trabajo. 
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I CONCEPTOS PRELIMINARES  
La mayoría de las ideas fundamentales de la ciencia son esencialmente sencillas 
y, por regla general, pueden ser expresadas en un lenguaje comprensible para 
todos 
A. Einstein 
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COLGAJOS CUTÁNEOS 
os colgajos de perforante representan el paso más reciente en una línea 
de evolución (Fig. 1) que comenzó con los colgajos de vascularización 
aleatoria4-6 en los que la piel es transferida en base al plexo vascular 
subdérmico7,8. A causa de su limitada vascularización, estos colgajos están 
condicionados por unas rígidas proporciones entre anchura y longitud para 
asegurar su viabilidad9. A comienzos de los 70, los trabajos de McGregor y 
Morgan demostraron que algunas regiones del cuerpo tienen vasos subcutáneos 
definibles y relativamente largos que atraviesan la fascia profunda y siguen un 
curso subcutáneo predecible9. Este descubrimiento permitió la creación de 
grandes colgajos que fueron convenientemente llamados colgajos axiales. El 
concepto de colgajo de vascularización axial fue introducido por McGregor y 
Jackson en 1972 en su descripción del colgajo inguinal10 y fue la base anatómica 
del colgajo deltopectoral descrito por Bakamjian11. En los años 70 fueron 
descubiertos y traducidos al inglés los trabajos de Manchot12,13 y se evidenció que 
muchos colgajos axiales se fundamentaban en vasos descritos por él previamente. 
Los colgajos musculocutáneos, descritos por Ger14 y Orticochea15, se hicieron 
rápidamente populares debido a su fiabilidad y amplio arco de rotación. El 
músculo, además de como colgajo muscular, permite la incorporación 
vascularizada de la piel suprayacente. Con el desarrollo de los colgajos cutáneos 
a lo largo de la segunda mitad del siglo pasado, diversos autores encuentran que 
la vascularización intrínseca de la piel es el factor determinante en la viabilidad 
de los colgajos cutáneos16-18.  
L 
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Figura 1. Evolución de los colgajos cutáneos 
(Imagen reproducida de ref.19) 
Así, Milton afirma que la vitalidad de cualquier colgajo cutáneo depende por 
completo de su modo de vascularización y no tiene relación alguna con las 
proporciones entre su anchura y longitud20. En 1981, Ponten publica que son 
posibles proporciones mayores entre la longitud y anchura en los colgajos 
cutáneos del miembro inferior si se incluye la fascia profunda21. La base 
anatómica de estos colgajos fasciocutáneos fue posteriormente estudiada por 
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Haertsch22, Barclay y col23 y Cormack y Lamberty17. Nakajima y col24 identifican, 
en 1986, seis distintos tipos de perforantes cutáneas con origen en una arterial 
principal (Fig. 2). 
 
Figura 2. Clasificación de las perforantes 
Según Nakajima (modificación de Hallock), existen seis tipos distintos de perforante y cada uno puede definir 
un tipo distinto de colgajo fasciocutáneo. (Sd. Septocutánea directa. D. Cutánea directa. Mc. Perforante 
musculocutánea. Sp. Perforante septocutánea. Mp. Rama perforante cutánea de rama muscular. Md. Rama 
cutánea directa de vaso muscular. F. Fascia. S. Vaso nutriente)(Imagen reproducida de ref.25)  
ANGIOSOMA O TERRITORIO VASCULAR 
El redescubrimiento de los trabajos de Manchot y Salmon26,27 y una extensa 
investigación durante más de 30 años permitieron a Taylor y Palmer28 desarrollar 
y publicar en 1987 la teoría del angiosoma, concepto anatómico con importantes 
implicaciones clínicas. Con la misma esencia de su concepto de angiosoma, 
Spalteholz29, en 1893, ya afirmó que todas las arterias de la piel podían ser 
clasificadas en directas o indirectas tras emerger de un vaso nutriente subyacente. 
Definido por Taylor y Palmer, un angiosoma, o territorio vascular, es un bloque 
de tejidos, compuesto y tridimensional, que incluye el conjunto de piel, 
músculos, tendones, hueso, nervios y fascias irrigados por una arteria nutriente y 
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su vena accesoria. Los autores definen 40 angiosomas bilaterales en el ser 
humano (Fig. 3).  
 
 
Figura 3. Angiosomas (territorios vasculares) del cuerpo humano, según Taylor y Palmer 
(Imagen reproducida de ref.5) 
Cada angiosoma engloba en un territorio arterial, llamado arteriosoma, y un 
territorio venoso, denominado venosoma. Cada angiosoma se encuentra 
relacionado con angiosomas adyacentes a través de dos tipos de conexiones 
vasculares: vasos conectores directos e indirectos. Los vasos conectores directos 
(verdaderos) presentan un gran calibre y comunican directamente los angiosomas 
de modo que es posible la captura del angiosoma adyacente, o incluso más 
extensión tisular, a través de un mecanismo de flujo entre angiosomas. Los vasos 
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conectores indirectos (choke vessels) *, tienen un calibre más reducido y la 
captura de angiosomas adyacentes es más dudosa. Ambos patrones de flujo 
microvascular son mecanismos de protección tisular en caso de lesión vascular. 
Las venas también forman una red tridimensional de canales interconectados bien 
desarrollada. Aunque la mayoría de estas venas poseen válvulas para crear un 
flujo unidireccional, a menudo están interconectadas por venas avalvulares 
(venas oscilantes) que permiten el flujo bidireccional entre territorios venosos 
adyacentes. Taylor y Palmer describen una serie de conceptos anatómicos 
relativos a la vascularización cutánea y a los angiosomas: 
∆ Los vasos siguen la estructura del tejido conectivo. La fascia de los 
compartimentos musculares y los septos, que conectan la piel a las 
estructuras fasciales y óseas subyacente, dividen el cuerpo en un estructura 
similar a un panal de abejas. Los vasos siguen los planos fasciales y septales 
y dan ramas a músculos, nervios, huesos, fascia y grasa. 
∆ Los vasos irradian desde zonas fijas hacia zonas móviles. Habitualmente 
hay muchas ramas vasculares pequeñas hacia la piel en las zonas donde la 
piel está muy adherida a las estructuras subyacentes. Donde la piel es móvil, 
sin embargo, los vasos cutáneos son menos numerosos pero de mayor 
calibre y longitud. 
∆ Los vasos cutáneos acompañan a los nervios sensitivos de la piel 
∆ Los vasos cutáneos se interconectan y forman una red tridimensional de 
arcadas vasculares unidas por vasos de conexión, generalmente de pequeño 
calibre (choke vessels). 
  
                                            
* El término choke vessels no ha sido traducido porque no existe un término en español que describa su significado 
fielmente. Según Taylor, la denominación de choke hace referencia a su luz estrecha. 
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PERFORASOMA (ANGIOSOMA DE PERFORANTE) 
Taylor  y Palmer28 describen una media de 376 perforantes con diámetros iguales 
o mayores a 0.5 mm para el conjunto de los 40 angiosomas descritos (Fig. 4).  
 
 
 
Figura 4. Perforantes del cuerpo humano, según Taylor y Palmer 
En el cuerpo humano existe una media de 376 perforante mayores de 0,5 mm. (Imagen reproducida de ref.28) 
El concepto de angiosoma ha tenido desde su publicación un enorme influencia 
en la investigación y aplicación clínica de los colgajos y, recientemente, en el 
estudio de los colgajos de perforante y la investigación sobre la arteriopatía 
vascular y diabética del miembro inferior30-32 . Cada angiosoma, a su vez, puede 
ser subdividido y este concepto, finalmente, ha sido aplicado al territorio 
anatómico de la perforante cutánea, denominado perforasoma por Saint-Cyr y 
col33 y angiosoma de perforante por Rozen y col34. Así, cada perforante cutánea 
tendría su propio territorio vascular que muestra un patrón de flujo 
multidireccional extremadamente variable y complejo y define una subdivisión 
del angiosoma (Fig. 5).  
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Figura 5. Angiosoma y perforasoma, según Taylor 
Cada angiosoma tendría múltiples perforasomas y ambas estructuras son, conceptualmente, similares. (Imagen 
reproducida de ref.35)  
De manera similar a los angiosomas, los distintos perforasomas están conectados 
entre sí mediante vasos de conexión directos (verdaderos) e indirectos (choke 
vessels y venas oscilantes). Igualmente, estas numerosas conexiones vasculares 
confieren protección contra la isquemia y la lesión vascular en caso de 
traumatismo. El territorio anatómico de una perforante cutánea está definido por 
una línea trazada radialmente a lo largo de la zona de anastomosis entre 
perforantes (Fig. 6). Sin embargo, el territorio clínico de esta perforante, que 
puede ser incluido con seguridad en un colgajo, se extiende más allá de dicho 
límite y, de manera similar a los angiosomas, engloba (captura) el territorio 
anatómico de perforantes adyacentes en todas las direcciones e incluso el 
territorio de una perforante más allá cuando las anastomosis entre territorios son 
vasos conectores directos de gran calibre28,35,36 (Fig. 7).  
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Figura 6. Perforasoma 
Cada perforasoma, al igual que los angiosomas, esta conectado con los adyacentes a través de vasos directos, 
verdaderos, de tamaño normal y de vasos indirectos, de pequeño tamaño, equivalentes a los choke vessels. 
(Imagen reproducida de ref.33) 
 
Figura 7. Captura de angiosomas 
A través de estos vasos de conexión, directos e indirectos, un perforasoma, al igual que un angiosoma, puede 
“capturar” perforasomas vecinos. (Imagen reproducida de ref.33) 
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ANGIOSOMAS DE LA REGIÓN DE LA CADERA Y EL MUSLO 
Los angiosomas del muslo y región glútea fueron estudiados por Pan y Taylor37 en 
2009 (Fig. 8).  
 
Figura 8. Angiosomas del muslo y región glútea, según Pan y col 
Vistas anterior y posterior de los angiosomas con cortes axiales a tres niveles. Muestran los angiosomas de la 
femoral común (naranja), circunfleja femoral lateral (verde), glútea inferior (amarillo en la sección A), femoral 
profunda (azul agua), aductor (azul) y femoral superficial (amarillo en las secciones B y C). Cada angiosoma se 
extiende desde la piel al hueso. Los límites entre angiosomas, definidos por vasos anastomóticos, se 
encuentran habitualmente dentro de los tejidos (generalmente músculos) y no entre ellos. (Imagen reproducida 
de ref.37) 
La vascularización de la piel y los tejidos profundos de la región proviene, de 
proximal a distal, de ramas de las arterias lumbares bajas, circunfleja ilíaca 
profunda, glúteas superior e inferior, sacra, pudenda interna, femoral común, 
femoral superficial, circunflejas femorales medial y lateral, obturadora, femoral 
profunda, genicular descendente y poplítea. Durante su curso, sus ramas 
arteriales vascularizan todos los tejidos por donde discurren, sean hueso, 
músculo, nervio, grasa, tendón, fascia o piel, lo cual define cada uno de los 
angiosomas. La interconexión entre angiosomas ocurre habitualmente dentro de 
los tejidos, habitualmente los músculos, y no entre ellos, a excepción de la región 
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de la rodilla. Así, todos los músculos de la región, a excepción quizá del músculo 
tensor de la fascia lata (TFL), están vascularizados por distintos vasos principales y 
forman, por tanto, parte de varios angiosomas. Gracias a esta capacidad de actuar 
como ruta vascular alternativa de los músculos de la región, una oclusión aguda 
de la arteria femoral puede no amenazar distalmente el miembro pero una 
oclusión aguda a nivel de la arteria poplítea, sobre todo proximal a las ramas 
gemelares, puede ser devastadora. Este hecho fue observado hace más de dos 
siglos por Hunter38 y confirmado más recientemente por Salmon, quien fue capaz 
de definir radiológicamente estas anastomosis27.  
La piel de la región de la cadera y el muslo puede dividirse, por su fuente de 
vascularización, en cuatro regiones anatómicas39: anteromedial del muslo, 
anterolateral del muslo y trocantérea, posteromedial de muslo y posterolateral de 
muslo:  
∆ La región anteromedial del muslo está vascularizada fundamentalmente por 
ramas directas de la arteria femoral y por la arteria femoral profunda a través 
sus ramas circunfleja femoral medial y ramas innominadas de la 
musculatura aductora.  
∆ Las tres ramas terminales de la arteria circunfleja femoral lateral (ACFL) son 
las encargadas de la vascularización mayoritaria de las regiones trocantérea 
y anterolateral del muslo. 
∆ La región posteromedial del muslo, vascularizada fundamentalmente por las 
arterias perforantes, ramas de la femoral profunda. 
∆ La región posterolateral del muslo, cuya vascularización proviene de 
múltiples perforantes musculocutáneas y septocutáneas que nacen en el 
septo intermuscular posterolateral desde la femoral profunda 
La piel de la cadera y el muslo supone el 10.5% de la superficie corporal total. 
Las tres ramas de la ACFL, a través de una media de 10 ± 5 perforantes con un 
diámetro medio de 0,7 ± 0,3 mm, vascularizan la región de la cadera y lateral del 
muslo5,40. Bien como ramas septocutáneas o musculocutáneas, las perforantes 
emergen radialmente desde las zonas fijas y se anastomosan entre sí, sobre todo 
en el plano subdérmico e inmediatamente suprafascial. Estas ramas perforantes 
son mayores donde la piel es móvil o donde acompañan a nervios cutáneos 
sensitivos. Aunque el origen de las arterias principales es variable, no así el 
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territorio cutáneo que vascularizan, que es relativamente constante. Según Pan y 
col37, en la región suprayacente al TFL, entre tres y cinco perforantes 
musculocutáneas emergen de la rama ascendente de la arteria circunfleja femoral 
lateral (ACFL/A), atraviesan el músculo y vascularizan la piel. La mayor parte de 
las perforantes de la rama transversa (ACFL/T) y descendente (ACFL/D) de la 
arteria circunfleja femoral lateral emerge de la parte anterior del músculo vasto 
lateral, si bien existen unas pocas ramas septocutáneas que discurren por el septo 
que separa vasto lateral de recto femoral. Es infrecuente que las perforantes 
atraviesen el tracto iliotibial y, cuando lo hacen, suelen presentar diámetros 
menores de 0,5 mm.28 
PERFORANTE Y COLGAJOS DE PERFORANTE 
La era de los colgajos de perforante, iniciada en 1989 por Koshima y Soeda41 y 
Kroll y Rosenfield42, supone un avance importante en la reconstrucción tisular 
porque demuestra que ni el músculo, vehiculizador pasivo, ni el plexo vascular 
fascial son necesarios para la supervivencia de un colgajo cutáneo si se realiza 
una disección cuidadosa de los vasos perforantes musculocutáneos. Los colgajos 
musculares de perforante presentan ventajas definitivas sobre su equivalente 
musculocutáneo. La incorporación exclusiva de la piel permite una disminución 
en la morbilidad de la zona donante que se acompaña habitualmente de una 
recuperación más rápida y una disminución en el dolor postoperatorio. Además, 
se ha demostrado que una sola perforante puede vascularizar áreas considerables 
de piel. El pedículo vascular del colgajo de perforante es también mayor del que 
puede obtenerse en su equivalente musculocutáneo además de no estar 
condicionado en su orientación. Los méritos y fiabilidad de los colgajos de 
perforante en la reconstrucción de las extremidades, cervicofacial, mamaria, 
abdominal y del tronco han sido extensamente descritas en la literatura5. 
Conceptualmente, la definición de perforante y su capacidad para vascularizar 
tejido transferible abre la puerta a un nuevo concepto en transferencia tisular 
microquirúrgica: la transferencia freestyle (estilo libre) basada en perforante (Fig. 
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8) por cuanto cada perforante del cuerpo humano puede, potencialmente, 
sustentar un colgajo. 
Nomenclatura de los colgajos de perforante 
Desde su introducción, gran variedad de términos han inundado la literatura 
relacionada y creado, hasta cierto punto, conflicto y confusión. Por ejemplo, 
algunos colgajos se han descrito en base a su localización (colgajo anterolateral 
de muslo), soporte arterial (colgajo de perforante de glútea superior) o músculo de 
origen (colgajo de perforante de gemelo). La confusión terminológica se ha 
extendido también a los colgajos de perforante pluritisulares, descritos como 
compuestos, quiméricos, combinados, conjuntos… Esta confusión terminológica 
condiciona la comunicación entre especialistas y, hasta cierto punto, el desarrollo 
científico. Por ello, desde hace años, existe un debate conceptual sobre la 
definición de perforante y sobre qué constituye un verdadero colgajo de 
perforante3,4,43-45. En un esfuerzo por introducir consistencia terminológica, un 
grupo de expertos se reunió en Gent en 2001 durante el desarrollo del V 
Congreso Internacional de Colgajos de Perforante. Las conclusiones preliminares 
de esta reunión fueron publicadas en Plastic and Reconstructive Surgery en el año 
200343 y han pasado a denominarse “la terminología de Gent”. En ese congreso y 
en sucesivos en Taipei y Londres, la nomenclatura fue nuevamente discutida y 
simplificada. Mientras tanto, diferentes opiniones surgieron en diversas partes del 
mundo, origen de diversas escuelas terminológicas: la europea, representada por 
Gent, la canadiense, resumida por Geddes y col4 y la coreana, presentada en el 
VI Congreso Internacional de Colgajos de Perforante de Taipei. Además, otros  
autores, como Kim y col45, Sinna y col46, Hallock1 o Taylor y col47, en años 
posteriores, han profundizado en este tema y propuesto nuevas acotaciones. Sin 
embargo, a pesar de todos estos esfuerzos, persiste todavía una cierta confusión 
generalizada sobre qué define una perforante y qué terminología debe aplicarse a 
un colgajo basado en ella.       
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Definición de perforante y colgajo de perforante 
En línea con los trabajos de Taylor y Palmer, Hallock diferencia con claridad 
entre vasos perforantes directos e indirectos, pudiendo ser estos últimos 
septocutáneos o musculocutáneos6 (Fig. 9).  
 
 
Figura 9. Perforantes directas e indirectas (clasificación de Nakajima, modificada por Hallock)  
Las seis variedades de perforante pueden clasificarse de manera más sencilla como perforantes directas o 
indirectas. Todas las perforantes nacen del mismo vaso nutriente pero sólo las indirectas atraviesan otro tejido 
intermediario (representado aquí como un septo o músculo) antes de perforar la fascia profunda (Imagen 
reproducida de ref.6) 
Los vasos perforantes directos sólo atraviesan la fascia profunda antes de llegar a 
la piel y son su fuente de vascularización más importante porque su destino 
principal es siempre la piel. Los vasos perforantes indirectos, por el contrario, 
llegan a la piel tras dar sus ramas principales a los tejidos profundos por los que 
discurren. Estos tejidos profundos son habitualmente músculo o septo pero 
pueden ser nervio, hueso, tendón o periostio, entre otros (Fig. 10). Los vasos 
indirectos, por tanto, cumplen una función secundaria en la vascularización 
cutánea16 por cuanto su cometido esencial es la vascularización de estructuras 
profundas. 
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Figura 10. Tipos de perforantes según Gray 
(Imagen reproducida de ref.48) 
A efectos quirúrgicos, en este momento, existen básicamente tres tipos de 
colgajos distintos de perforante (Fig. 11): 
∆ Colgajos de perforante directos, basados en perforantes cutáneas directas 
∆ Colgajos de perforante indirectos, que podrían ser, según por donde 
discurran, septocutáneos o musculocutáneos.  
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Figura 11. Perforantes directas e indirectas (septocutáneas y musculocutáneas) 
(Imagen reproducida de ref.6) 
Diversas definiciones, expresadas en el consenso de Gent, delimitan el 
significado de los colgajos de perforante indirectos.  
Definición 1. Una perforante muscular o musculocutánea es un vaso sanguíneo 
que atraviesa el músculo antes de alcanzar la fascia profunda y vascularizar la 
piel.  
Definición 2. Una perforante septal o septocutánea es un vaso sanguíneo que 
sólo atraviesa el septo antes de vascularizar la piel. 
Definición 3. Un colgajo de perforante es un colgajo compuesto por piel y/o 
grasa subcutánea. Los vasos que vascularizan el colgajo son perforantes definidas. 
Estas perforantes pueden pasar, desde el vaso nutriente, a través de o entre los 
tejidos profundos (habitualmente músculo o septo). 
Definición 4. Un colgajo cutáneo vascularizado por una perforante muscular es 
denominado colgajo de perforante muscular o colgajo de perforante 
musculocutáneo. 
Definición 5. Un colgajo cutáneo vascularizado por una perforante septal es 
denominado colgajo de perforante septal o colgajo de perforante septocutáneo.  
En este momento todavía no está claro si un colgajo vascularizado por una 
perforante directa debe ser denominado colgajo de perforante directa.  
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Definición 6. En la descripción de nuevos colgajos de perforante deben seguirse 
ciertas reglas. Un colgajo de perforante debe ser denominado según la arteria 
nutriente y no por el músculo relacionado. Si fuera posible el tallado de múltiples 
colgajos de perforante de un vaso nutriente, el nombre de cada colgajo debería 
basarse en su región anatómica o músculo subyacente.  
TÉCNICAS DE INVESTIGACIÓN DE LA ANATOMÍA Y 
VASCULARIZACIÓN TISULARES  
Disección anatómica en cadáver 
Desde hace más de 2000 años, la investigación en cadáver ha sido la base de 
nuestro entendimiento de la anatomía clínica independientemente del país o 
especialidad. Los estudios es cadáver ofrecen información valiosa e, 
históricamente, buena parte de los descubrimientos anatómicos ha sido realizada 
gracias a las necropsias. La adquisición de datos sobre la anatomía humana ha 
provenido frecuentemente de la disección en cadáver formolizado pero este 
método de conservación ha demostrado ser inapropiado en el estudio de la 
anatomía vascular, sobre todo microvascular. En contraposición, la investigación 
en cadáver fresco ofrece una exploración activa de la estructura humana además 
de permitir el uso de materiales radiopacos de relleno pero sólo el estudio en el 
sujeto vivo ofrece una visualización, además de anatómica, fisiológica. Además, 
la anatomía en el cadáver no es idéntica a la del ser vivo, especialmente, por 
motivos obvios, en el flujo sanguíneo y tono vascular. Los vasos sanguíneos son, 
en el cadáver, de mayor calibre y, por consiguiente, los estudios postmortem 
deben ser interpretados con reservas en relación a los datos relativos a la 
microcirculación49. 
Técnicas de inyección vascular en el estudio de la 
vascularización tisular 
Riolan50 (1580-1657) fue el primer anatomista que inyectó contraste coloreado 
para demostrar el árbol vascular y, desde entonces, la inyección vascular ha 
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formado parte esencial en la investigación anatómica en busca de nuevas zonas 
donantes de colgajos51. 
Inyección de sustancias no radiopacas 
Se han descrito numerosas sustancias para el estudio de los territorios vasculares 
cutáneos y la planificación de colgajos quirúrgicos.  
Medios líquidos, como el azul de metileno o la tinta china, contienen partículas 
finas e, inyectados en las arterias, rellenan los capilares de la zona irrigada. 
Pueden utilizarse para identificar a simple vista el territorio cutáneo perfundido 
por una determinada arteria o perforante. Además, permiten la adición de 
gelatina para facilitar la disección (Fig. 12). Sin embargo, es frecuente el relleno 
excesivo del territorio estudiado y por ello, los resultados de tamaño y límites de 
un territorio deben ser considerados habitualmente imprecisos.  
 
Figura 12. Inyección de sustancias no radiopacas. Azul de metileno 
Relleno del territorio de la arteria circunfleja femoral superficial con azul de metileno. (Imagen reproducida de 
ref.46) 
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Los geles coloreados de látex son medios excelentes y permiten la ayuda visual 
en la disección en cadáver (Fig. 13). Además, con la adición de sustancias 
radiopacas, permiten la visualización del territorio cutáneo irrigado por un 
determinado vaso sanguíneo.  
 
Figura 13. Inyección de sustancias no radiopacas. Látex coloreado  
La inyección intravascular de látex coloreado permite con facilidad el estudio de la anatomía vascular. (Imagen 
reproducida de ref.52) 
La técnica de Thiel53-57 de preservación blanda es una técnica compleja basada en 
la mezcla de componentes salinos y pequeñas cantidades de formaldehido y 
formalina que permiten fijar los tejidos con una serie de propiedades únicas (Fig. 
14). Los cadáveres preservados con el método no tienen un olor detectable, 
presentan una flexibilidad similar a la del sujeto vivo, preservan un color 
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excelente de músculos, víscera y vasos sanguíneos y, además, gozan de 
propiedades antimicrobianas de preservación excelentes. La técnica ofrece, en el 
momento, unas posibilidades docentes imbatibles.   
 
 
Figura 14. Técnica de Thiel 
Disección de colgajo radial en cadáver. La técnica de Thiel posee unas cualidades docentes y formativas 
imbatibles en la aplicación quirúrgica de la anatomía. (Imagen reproducida de ref.56) 
La plastinación es un procedimiento técnico de preservación de material 
biológico, creado por el artista y médico científico von Hagens en 197958 (Fig. 15), 
que consiste en extraer los líquidos corporales como el agua y los lípidos por 
medio de solventes como acetona fría y tibia para luego sustituirlos por resinas 
elásticas de silicona y rígidos de epóxicas. La finalidad de la plastinación en la 
conservación de material biológico es, quizá más que su provecho en la 
enseñanza de la anatomía, la exhibición museográfica. 
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Figura 15. Plastinación de von Hagens 
(Imagen disponible en Gunther von Hagens’ Body Worlds, www.bodyworlds.com) 
Diafanización o método de Spalteholz59,60. Este método consiste en convertir los 
tejidos transparente mediante una serie de reacciones químicas descritas por 
Spalteholz. La diafanización ha sido utilizada en el estudio de la anatomía 
vascular osteoarticular, tendinosa y cutánea. Sin embargo, el procedimiento es 
complejo y sólo puede aplicarse a especímenes relativamente pequeños. Su 
aplicación a tejidos blandos, además, produce su retracción e impide la toma 
correcta de mediciones. 
Los contrastes de fluoresceína pueden también ser inyectados en los vasos y 
permiten delimitar la perfusión vascular bajo la luz ultravioleta. Su uso está poco 
extendido porque produce cierta superposición entre territorios vasculares 
adyacentes y producen un aspecto teñido de los tejidos bajo la luz normal.  
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Los moldes de corrosión vascular se crean utilizando inyecciones de resina de 
poliéster y materiales de vidrio sintético. Aportan especímenes de excelente 
calidad para el escaneado con microscopía electrónica pero la técnica es más 
compleja y lesiona frecuente los vasos de pequeño calibre. Además, la técnica no 
aporta información sobre la relación de los vasos con estructuras adyacentes.  
Sustancias radiopacas de relleno vascular 
El desarrollo y perfeccionamiento de sustancias de relleno vascular radiopacas ha 
permitido, desde principios del siglo XX, ampliar sustancialmente nuestro 
conocimiento de la anatomía y fisiología microvasculares. La primera angiografía 
postmortem61 fue realizada sólo semanas después del descubrimiento de los rayos 
X por Roentgen en 1895. Berberich y Hirsch62,63, en 1923, realizaron el primer 
angiograma periférico en un sujeto vivo. A lo largo de los años diversos 
materiales radiopacos han sido utilizados a fin de mejorar la resolución 
angiográfica pero en la actualidad sólo dos son de uso habitual en la 
investigación en cadáver: sulfato de bario y óxido de plomo. Para conseguir una 
perfusión efectiva y facilitar la disección de los especímenes, la inyección de 
material radiopaco se asocia a un medio de suspensión como el agar, la gelatina 
o el látex. El medio de suspensión es un vehiculizador además de un 
estabilizador y, cuando se solidifica, da a la mezcla una consistencia uniforme y 
gomosa que permite, además mejorar la calidad del angiograma y facilitar la 
disección y visualización de los pequeños vasos. Algunas de las más notables 
contribuciones al conocimiento de la anatomía vascular detallada fueron 
realizadas por Salmon27, Trueta , Harrison64 y más recientemente, en 1986, por 
Rees y Taylor65. En la actualidad, la inyección de gelatina y óxido de plomo es la 
técnica estándar para visualización de los vasos sanguíneos en la investigación 
sobre vascularización y transferencia tisular40,51,66 (Fig. 16).  
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Figura 16. Angiograma con óxido de plomo 
Angiograma de la extremidad inferior obtenido tras la inyección corporal total de óxido de plomo. (Imagen 
reproducida de ref.40) 
Sin embargo, el óxido de plomo es muy tóxico y precisa de instalaciones 
adecuadas y altas medidas de seguridad en su manipulación. Por ello, las 
soluciones de sulfato bárico, que penetran igualmente bien en el plexo 
subdérmico, son cada vez más utilizadas en la actualidad en la investigación 
anatómica de perforantes en el laboratorio.  
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Técnicas radiológicas en la investigación anatómica 
Angiografía  convencional bidimensional 
La mayor parte de las investigaciones anatómicas en cadáver llevadas a cabo 
sobre la vascularización de los tejidos se han fundamentado en estudios de 
inyección con una solución de gelatina asociada a una sustancia radiopaca 
(óxido de plomo o sulfato de bario) seguido de estudios angiográficos 
bidimensionales para determinar los territorios vasculares. La angiografía 
convencional es una técnica adecuada en el estudio de las arterias periféricas y 
ha fundamentado la gran mayoría de trabajos que sustentan el conocimiento 
actual de la vascularización tisular26-28.  
 
 
Figura 17. Angiografía bidimensional clásica 
La mayor parte de las investigaciones anatómicas en cadáver llevadas a cabo sobre la vascularización de los 
tejidos se han fundamentado en estudios de inyección con una solución de gelatina asociada a una sustancia 
radiopaca (óxido de plomo o sulfato de bario) seguido de estudios angiográficos bidimensionales para 
determinar los territorios vasculares. (Imagen reproducida de ref.37) 
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Sin embargo, al igual que la Radiología simple tradicional, la angiografía 
bidimensional convencional presenta la gran limitación de la superposición. Es 
decir, toda la anatomía tridimensional es comprimida en dos dimensiones y esto 
dificulta la ubicación espacial y relación entre estructuras (Fig. 17).  
Angiotomografía computarizada 3D y 4D en la investigación de la 
vascularización tisular y desarrollo de los colgajos de perforante 
Desde hace años, gracias a los grupos  de Saint-Cyr y col33,67 (University of Texas 
Southwestern Medical Center) y de Rozen y col34 (University of Melbourne Jack 
Brockhoff Reconstructive Plastic Surgery Research Unit), la angiotomografía 
computarizada ha irrumpido con fuerza en la investigación anatómica vascular 
en cadáver, es especial en el campo de los colgajos de perforante. La técnica de 
estudio consiste en: 
∆ Disección y tallado del colgajo de perforante a estudiar 
∆ Inyección de contraste (una mezcla de gelatina y sulfato bárico para el 
estudio estático y un medio de contraste iodado para el estudio dinámico) 
∆  Angiotomografía 3D y 4D.  
En oposición a la angiografía convencional bidimensional, la elevada resolución 
espacial de la angiotomografía permite una detallada evaluación tridimensional 
de los vasos y su relación entre sí y con el resto de tejidos. Su aplicación al 
estudio de las perforantes parece abrir un nuevo estándar en la investigación 
relacionada (Fig. 18). Además de la visualización tridimensional, el estudio 
cuatridimensional de las imágenes permite el relleno dinámico de las perforantes 
evaluadas y, por consiguiente, la evaluación del patrón dinámico de relleno del 
territorio vascular (incluido el plexo subdérmico) y el reclutamiento de territorios 
vasculares adyacentes a través de las ramas comunicantes.  
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Figura 18. La angiotomografía aplicada a la investigación de perforantes 
La angiotomografía llegará a ser el nuevo estándar en estudio anatómico de perforantes. (Imagen reproducida 
de ref.67) 
Hasta el momento, esta técnica de estudio ha sido aplicada con éxito en la 
evaluación de diversos colgajos: anterolateral de muslo68, toracodorsal69, 
abdominales de perforante70, supraclavicular71 y de perforante de mamaria 
interna72. Varias son las ventajas de la angiotomografía en relación con la 
angiografía convencional. La angiotomografía computarizada elimina la 
superposición de imágenes localizadas fuera del área de interés, posee una 
elevada resolución y las imágenes obtenidas pueden ser visualizadas en tres 
dimensiones mediante diversas aplicaciones de reconstrucción volumétrica. Los 
modernos tomógrafos multicorte ofrecen también la posibilidad de procesar 
imágenes anatómicas de alta velocidad que pueden ser utilizadas para la 
representación tridimensional de la vascularización de un colgajo durante la 
inyección del contraste73. 
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MÚSCULO TENSOR DE LA FASCIA LATA 
Inserciones, función e inervación 
El músculo tensor de la fascia lata es un músculo corto y plano, de unos 12-15 
cm de longitud y 2-3 cm de anchura, situado en la región lateral del muslo. Se 
origina en el labio externo de la cresta ilíaca anterior entre los músculos glúteo 
medio y sartorio como un tendón ancho y plano de unos 5 cm de largo. El 
músculo continúa como aponeurosis y se inserta en el tracto iliotibial en la unión 
de los tercios superior y medio del muslo74. En su origen, el TFL se sitúa entre los 
músculos glúteo medio y sartorio, superficial al músculo vasto lateral y lateral al 
origen del músculo sartorio. De especial interés en esta investigación es la 
relación anatómica entre los músculos TFL, vasto lateral y glúteo medio y el tracto 
iliotibial, que puede observarse con claridad en la Fig. 19. La Fig. 20 muestra las 
inserciones ilíacas y trocantéreas de los músculos glúteos medio y menor y el 
vasto lateral. 
 
 
Figura 19. Relaciones anatómicas del músculo TFL  
Según Primal Pictures 3D Human Anatomy Medical Software75. 1. Vista lateral. 2. Tras la retirada del 
tracto iliotibial. 3. Tras la retirada del tracto iliotibial y del músculo tensor de la fascia lata. (Imagen 
adaptada de Primal Pictures, www.primalpictures.com, con permiso75) 
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Figura 20. Musculatura glútea. Inserciones ilíacas y trocantéreas, según Netter 
(Imagen tomada de ref.76) 
  
CONCEPTOS PRELIMINARES 
  62 
Las principales funciones del músculo son la flexión y abducción de la cadera, la 
extensión de la rodilla y el tensado del tracto iliotibial para estabilización de 
cadera y rodilla en la bipedestación. Sólo excepcionalmente su ausencia produce 
secuelas porque otros músculos pueden realizar sus funciones de manera 
eficiente.  
El músculo está inervado por la rama inferior del nervio glúteo superior (L4-5) que 
emerge entre los músculos glúteo mayor y mediano y entra en el músculo en su 
parte profunda. La ACFL/A, por consiguiente, no se acompaña de nervio motor. El 
territorio cutáneo del TFL recibe inervación sensitiva de la rama cutánea lateral de 
T12, la rama cutánea lateral del nervio iliohipogástrico y el nervio cutáneo 
femoral lateral17. 
El tracto iliotibial y la fascia lata 
La fascia profunda del muslo y región glútea recibe el nombre de fascia lata. 
Envuelve todo el miembro inferior a excepción de la superficie subcutánea de la 
tibia, en cuyos márgenes se adhiere, y la apertura safena. Cranealmente se inserta 
alrededor de toda la raíz del muslo: ligamento inguinal, pubis, isquion, ligamento 
sacrotuberoso, sacro, coxis y cresta ilíaca. La fascia lata es particularmente densa 
en la región lateral del muslo, donde recibe el nombre de banda (o tracto) 
iliotibial, y en la región glútea, donde recibe una potente expansión fibrosa del 
glúteo mayor.  
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Figura 21. Fascia lata y banda iliotibial 
(Imagen adaptada de Primal Pictures, www.primalpictures.com, con permiso75) 
La fascia lata se hace más fina en las regiones posterior y superomedial y 
nuevamente se engrosa alrededor de la rodilla, donde recibe expansiones del 
tendón del bíceps femoral (lateral), sartorio (medial) y cuádriceps femoral 
(delante)77,78. El tracto iliotibial, a través de los músculos que se insertan en él, 
asiste en la estabilización de la cadera y  región anterolateral de la rodilla (Fig. 
21). 
El colgajo tensor de la fascia lata 
El colgajo TFL fue utilizado por vez primera por Wangensteen en 193479 como 
colgajo muscular pediculado para la reparación de grandes hernias abdominales. 
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Bailey80, en 1967, propone su transferencia musculocutánea para el cierre de 
defectos acetabulares. Sin embargo, fueron los extensos estudios anatómicos de 
Hill y col81 en 1978, Nahai y col82 en 1978, Bostwick y col83 en 1979 y McGregor 
y Buchan84,85 en 1980 quienes popularizaron su uso. Su utilidad clínica, como 
colgajo pediculado, es amplia y permite la reconstrucción y cobertura de defectos 
complejos cutáneos y fasciales de la pared abdominal86, el periné y la región 
inguinal así como la cobertura de úlceras de presión o defectos tisulares en las 
regiones isquiática, sacra o trocantérea74. Se ha descrito igualmente su 
transferencia pediculada asociada a una porción de cresta ilíaca en el tratamiento 
de necrosis y pseudoartrosis de cabeza y cuello femorales87,88. Usos marginales 
han incluido también la restauración funcional muscular del deltoides89 y la 
cirugía de reasignación de sexo60. Todavía popular como colgajo pediculado, su 
uso microquirúrgico90 ha caído en desuso debido a la aparición de colgajos más 
refinables y versátiles. Entre las limitaciones potenciales del colgajo libre TFL 
musculocutáneo se encuentran el excesivo volumen, la depresión cicatricial en la 
zona donante y la excepcional, pero posible, inestabilidad de rodilla. El interés 
microquirúrgico en la zona se renueva cuando, en 2000, Deiler y col91 publican 
la transferencia de un colgajo de piel y fascia lata basado únicamente en 
perforantes musculocutáneas para la reconstrucción de la región aquilea. En años 
posteriores, diversas publicaciones refinan y amplían nuestros conocimientos 
sobre el actualmente denominado colgajo de perforante del músculo tensor de la 
fascia lata91-97. Sin embargo, la escasez de series anatómicas y clínicas parece 
haber limitado su uso y aceptación clínicas.  
ANATOMÍA Y VASCULARIZACIÓN DE LA CRESTA ILÍACA 
En el ser humano, la vascularización ósea significa el 5-10% del gasto cardíaco 
total. Existen diferencias notables entre el modo de vascularización de los huesos 
largos de las extremidades y los demás.  
Los huesos largos disponen de tres fuentes de vascularización arterial98,99. 
∆ Sistema de la arteria nutricia .Habitualmente una, es la mayor arteria de un 
hueso largo y suele originarse de una arteria principal adyacente. Penetra en 
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el canal medular a través de una foramen cortical diafisario de manera que 
cada hueso largo específico tiene su orificio nutriente en una posición 
relativamente constante. Antes de perforar la cortical, el vaso nutricio puede 
enviar ramas al periostio y músculos adyacentes. Dentro del canal medular, 
se divide en pequeñas ramas ascendente y descendente que irrigan la 
médula ósea y, al menos, los dos tercios internos corticales hasta la 
metáfisis. La arteria nutriente es un sistema de alta presión. 
∆ Sistema metafisoepifisario, que proviene del plexo arterial periarticular. 
∆ Sistema perióstico, compuesto primariamente de capilares que 
vascularizan, al menos, el tercio externo de la cortical madura. El sistema 
perióstico es un sistema de baja presión.  
La vascularización de los huesos irregulares y planos, como las costillas, el 
cráneo o la pelvis, ha sido poco estudiada debido a la facilidad con la que estos 
huesos consolidan tras las fracturas. En general, estos huesos suelen presentar una 
arteria nutricia pero les caracteriza la rica vascularización perióstica extraósea 
relacionada con las extensas inserciones musculares que presentan. Ambos 
sistemas, además, presentan abundantes anastomosis.  
Anatomía del hueso ilíaco. Inserciones musculares 
El hueso ilíaco forma, junto con el isquion y el pubis, la pelvis ósea (Figs. 22 y 23).  
El conjunto del hueso coxal tiene múltiples fuentes de vascularización 
provenientes esencialmente de las arterias glúteas, obturadora, iliolumbar y 
pudenda interna100. El borde superior ilíaco (cresta ilíaca), que es subcutáneo en 
toda su extensión, está limitado posteriormente por la espina ilíaca 
posterosuperior y anteriormente por la espina ilíaca anterosuperior101. En su parte 
lateral, la cresta ilíaca presenta inserciones de los músculos TFL, glúteo mayor, 
medio y menor mientras que, en su parte medial, recibe una extensa inserción de 
los músculos ilíaco, transverso abdominal y oblicuos interno y externo 
abdominales. El tubérculo ilíaco, localizado a unos 3-5 cm por detrás de la EIAS, 
representa la parte más lateral de la cresta anterior y define el margen posterior de 
inserción del TFL. Se define ala ilíaca (o dorso ilíaco) a la superficie externa, o 
glútea, del hueso ilíaco. Su superficie, convexa en su parte anterior y cóncava en 
su parte posterior, es sitio de amplias inserciones de la musculatura glútea.  
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Figura 22. Anatomía del hueso coxal 
Según Rouviere78. 1. Línea glútea posterior. 2. Línea glútea anterior. 3. Línea glútea inferior. (Imagen 
reproducida de ref.78) 
En el ala ilíaca, tres líneas curvas tuberculares discurren que se arquean superior y 
anteriormente a partir del foramen ciático mayor: (1) la línea glútea posterior, que 
separa el músculo glúteo medio anteriormente de la inserción posterior del 
músculo glúteo mayor (la línea glútea posterior se extiende desde el foramen 
ciático hasta la espina ilíaca posterosuperior), (2) la línea glútea anterior, que 
separa el origen del músculo glúteo menor inferiormente del músculo glúteo 
medio superiormente y (3) la línea glútea inferior, que separa las inserciones del 
músculo glúteo menor del acetábulo y representa la inserción del tendón reflejo 
músculo recto femoral y  del ligamento iliofemoral. 
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Figura 23. Anatomía del hueso coxal 
Según Netter. (Imagen reproducida de ref.102) 
Vascularización de la cresta ilíaca 
La cresta ilíaca ofrece una cantidad generosa de hueso cortical y esponjoso y es 
utilizada frecuentemente, debido a su reducida morbilidad y buen acceso 
quirúrgico, tanto para la toma de injertos convencionales no vascularizados103 
como para la transferencia ósea o compuesta vascularizada104. La cresta ilíaca 
anterior presenta una rica vascularización a partir de cuatros vasos nutrientes105 
(Fig. 24).  
La arteria circunfleja ilíaca superficial, que vasculariza la piel y estructuras 
superficiales de la región y da algunas ramas, poco consistentes, a la cresta ilíaca 
anterior106,107. Su utilización clínica como transferencia ósea está abandonada si 
bien fue la primera en ser publicada107. 
La rama ascendente de la ACFL, que vasculariza la cresta ilíaca anterior a través 
de las inserciones musculares de TFL y que es objetivo de esta investigación. 
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La rama profunda de la arteria glútea superior101,108. Nace en el margen inferior 
del músculo glúteo medio. Se divide entonces en una rama superior y otra inferior 
debajo de este músculo. La rama profunda superior discurre entonces 
anteriormente y cerca de las inserciones ilíacas del glúteo medio. Cerca de la 
EIAS se anastomosa con la ACFL/A debajo del TFL. A lo largo de su recorrido da 
6-19 ramas óseas que vascularizan la cresta ilíaca. Es la arteria más importante en 
la vascularización de la parte posterior de la cresta ilíaca y, según algunos 
autores108, también de la anterior. 
La arteria circunfleja ilíaca profunda que, tras nacer de la arteria ilíaca externa o 
de la arteria femoral cerca del ligamento inguinal, vasculariza los músculos 
adyacentes a la cresta ilíaca y la parte interna de la cresta ilíaca. Durante su 
recorrido da 2-8 pequeñas ramas de su segmento medio (segmento arcuato) hacia 
la porción anterior de la cresta ilíaca. Es la arteria más importante en la 
vascularización de la parte anterior de la cresta ilíaca y ha fundamentado, por su 
fácil acceso quirúrgico, la mayor parte de la literatura relacionada con la 
transferencia ilíaca vascularizada. 
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Figura 24. Principales arterias en la vascularización de la cresta ilíaca anterior. 
Según Serafin y Gilbert 1. Arteria circunfleja femoral profunda, pedículo habitual en la transferencia clínica. 2. 
Las ramas fasciocutáneas de la  arteria circunfleja femoral superficial pueden soportar una pequeña porción de 
la cresta ilíaca, pero de una manera poco fiable. En contraposición, la transferencia basada en la arteria 
circunfleja ilíaca profunda es consistente. 3. La arteria glútea superior, según Huang, es la más importante en la 
vascularización de la cresta ilíaca. 4. Transferencia de cresta ilíaca basada en la arteria glútea superior. 
(Imágenes adaptadas de ref.98 y 101) 
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TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA 
En 2001, un grupo destacado de expertos109 consideró que el cambio más 
importante en la medicina de los últimos 30 años había sido la introducción de 
estudios de imagen basados en cortes seccionales. El primer tomógrafo 
computarizado, desarrollado por Sir Godfrey Hounsfield110 y, de manera 
independiente, por Allen Cormack111, fue utilizado por primera vez en un estudio 
cerebral en 1972. A ambos investigadores el descubrimiento les supuso el Premio 
Nobel de Medicina en 1979.  
La tomografía computerizada (TC) es la reconstrucción por medio de un 
ordenador de un plano tomográfico del organismo, obteniéndose un imagen 
bidimensional con las medidas de absorción de los rayos X por las distintas 
estructuras orgánicas112. A diferencia de la radiografía convencional, los fotones 
atenuados al pasar por el organismo, en vez de impresionar una placa 
radiográfica, lo hacen sobre unos mecanismos de recogida energética 
denominados detectores cuya información es procesada en un ordenador. Cada 
corte de TC está compuesto por un número determinado de elementos 
volumétricos, cuya unidad de volumen se denomina voxel. Los voxels quedan 
representados de una forma bidimensional en la consola del monitor como una 
imagen axial compuesta a su vez por otras unidades llamadas pixels.  
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Los elementos básicos de un equipo de TC son: 1) mesa o camilla para el 
paciente, 2) gantry donde están ubicados los detectores y el tubo de emisión de 
rayos X y 3) estación de trabajo (workstation) para el postprocesamiento de 
imágenes (Fig. 25). 
 
 
Figura 25. Componentes del tomógrafo computarizado multicorte de última generación 
(Imagen reproducida de www.toshiba-medical.eu) 
La energía se obtiene a través de un generador de alta tensión y un tubo de rayos 
X que produce la radiación necesaria (fotones) en un haz colimado. Las 
estructuras que son atravesadas por este haz absorben una cantidad de radiación 
proporcional a su coeficiente de atenuación, que está en relación con la densidad, 
el número atómico y el espesor de dichas estructuras. Los detectores recogen esta 
radiación atenuada y emiten una señal que es transformada electrónicamente y 
recogida por un tubo fotomultiplicador. Por medio de un convertidor analógico-
digital, esta señal pasa al ordenador donde se lleva a cabo el tratamiento y 
reconstrucción de la imagen. El ordenador debe recibir múltiples señales después 
de explorar al paciente en diferentes ángulos. Cuanto mayor sea el número de 
dichas señales, mayor será la calidad de la imagen. El proceso de reconstrucción 
de una imagen es matemático y se basa en una serie de algoritmos, entre los 
cuales el más utilizado es el llamado transformado de Fourier. Como el grosor de 
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todas las unidades es constante, cada uno de ellos es representado en una red 
bidimensional de pixels que conocemos con el nombre de matriz, la cual 
contiene hasta 520 × 520 unidades o pixels. Cuanto más pequeño sea el tamaño 
del  pixel y mayor sea su número, o ambas circunstancias juntas, mejor será la 
calidad de la imagen. Las diferencias en los coeficientes de atenuación de los 
distintos materiales da lugar a una escala, llamada de Escala de Unidades 
Hounsfield  que va desde el +1000 para el metal o hueso hasta el  -1000 para el 
aire. La unidad 0 es el valor del agua. Esta es una escala arbitraria, pero que debe 
permanecer constante en cada aparato y en todos los pacientes que se estudien 
con el mismo equipo. 
Tomografía computarizada helicoidal 
El empleo de la tomografía computarizada convencional en el estudio de las 
patologías vasculares es restringido para el diagnóstico de lesiones graves, tales 
como los aneurismas de aorta y de algunas de sus complicaciones. Esto se debe al 
hecho de que es un examen muy lento, que necesita de un largo periodo de 
tiempo para la adquisición de una única imagen, así como de un intervalo grande 
entre cada imagen. El desarrollo de la tecnología helicoidal (también llamada 
espiral o volumétrica) a final de la década de 1980 redujo significativamente el 
tiempo de adquisición de una imagen a cerca de 1 segundo y eliminó el intervalo 
de tiempo entre la obtención de cada imagen. A diferencia de la TC 
convencional, en la TC helicoidal se produce una rotación continua del tubo de 
rayos X mientras se desplaza la mesa que transporta al paciente a una velocidad 
constante. De este modo, el haz de rayos traza una hélice alrededor de la 
superficie del enfermo, permitiendo una adquisición volumétrica y continua de 
todos los datos de la superficie explorada. La TC helicoidal aumentó el uso de la 
tomografía en la valoración de las patologías vasculares (angiotomografía), no 
solamente en su diagnóstico, sino, también, en su estudio preoperatorio. Esto 
posibilitó la utilización de dicho método en la valoración de vasos de menor 
diámetro como las arterias carótidas, intracraneales, renales, mesentéricas, entre 
otras, para el estudio de aneurismas, malformaciones y estenosis. En 1998 la TC 
tuvo una gran revolución con el lanzamiento de la tomografía computarizada 
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helicoidal multicorte (multislice) que proporciona imágenes a través de múltiples 
canales de detectores. Los primeros equipos de esta generación presentan cuatro 
canales, y los más recientes, de 64 a 256 canales. Estos equipos están dotados de 
hardware y software que posibilitan el estudio de segmentos extensos de forma 
rápida y con un buen resultado. 
La mejora constante y sustancial en la resolución de estos equipos está 
permitiendo la sustitución de la angiografía convencional por la angiotomografía 
como método de diagnóstico. Además de esto, la TCH es un examen 
mínimamente invasivo que mantiene otras ventajas inherentes a la tomografía 
computarizada, permitiendo un análisis de la pared del vaso y de los tejidos y 
órganos adyacentes. Sin embrago, como la angiografía, tiene dos inconvenientes: 
la necesidad del medio de contraste venoso yodado y la utilización de radiación 
ionizante. 
TCH monocorte 
La tomografía computarizada helicoidal monocorte utiliza un sistema de 
detectores tubulares con giro unidireccional que permite la adquisición de 
imágenes de forma continua. Con apenas una hilera de detectores, estos 
tomógrafos adquieren una imagen en cada rotación del sistema tubo-detector. La 
velocidad es un parámetro fundamental para la angiotomografía, ya que permite 
la realización del examen en una única apnea, durante la opacificación máxima 
de las estructuras vasculares por medio de contraste venoso. El tiempo de 
adquisición de las imágenes en una angiotomografía con estos equipos varía 
entre 15 y 40 segundos, aproximadamente. En su época estos equipos 
representaron una gran revolución y marcaron el inicio del empleo de la TC en el 
estudio de patologías vasculares como las conocemos hoy. 
El desarrollo de los ordenadores también fue crucial en la viabilidad de la 
angiotomografía, posibilitando el procesamiento y almacenamiento de un gran 
número de imágenes de alta resolución. Otros componentes y programas 
permitirían, incluso, el análisis y la elaboración de las reconstrucciones 
multiplanares y tridimensionales, realizadas habitualmente en estaciones de 
trabajo dedicadas. 
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TCH multicorte 
La tomografía computarizada multicorte utiliza básicamente el mismo sistema de 
adquisición de imágenes que la monocorte pero el uso de varios canales de 
detectores permite la adquisición de múltiples imágenes por rotación, 
proporcionales al número de detectores. Existen equipos de 2, 4, 8, 16, 32, 40, 
64 y 128 canales. El tiempo de rotación fue reducido para mejorar la resolución 
temporal (tiempo necesario para la formación de cada imagen), llegando hasta 
0.33 segundos. Entonces un equipo de 64 canales con una rotación de 0.33 
segundos adquiere 192 imágenes por segundo. Los tomógrafos con más de 32 
canales son capaces de adquirir imágenes de alta resolución espacial (corte de 
0.6 mm de espesor) de cualquier segmento del cuerpo con extensión de hasta 
1.500 mm. Los exámenes de segmentos más cortos como los del tórax y de las 
arterias renales están beneficiados por la velocidad, pudiendo ser estudiados en 
menos de 5 segundos. 
De acuerdo con la sincronía entre la administración del medio de contraste y la 
apnea del paciente, los datos son obtenidos continuamente durante el 
movimiento de la mesa de examinación y la rotación del sistema tubo-detectores. 
Uno de los principales parámetros que influencian directamente la calidad de las 
reconstrucciones es el grosor de corte (slice thickness). En los equipos con mayor 
número de canales este parámetro es siempre óptimo, independientemente del 
tamaño y del segmento estudiado, siendo la adquisición realizada con la menor 
espesura del corte (0.5 o 0.6 mm). En los equipos monocorte y multicorte con 
pocos canales cuanto menor es el grosor de corte, mayor es la resolución pero 
menor será la extensión estudiada. El grosor de corte utilizado depende, por 
tanto, de la resolución deseada, el tamaño del segmento estudiado y la velocidad 
del equipo en el cual se realiza el estudio. Otros factores que interfieren en la 
resolución de la imagen son el miliamperaje (medido en mAs, miliamperios por 
segundo) y el pitch (velocidad de desplazamiento de la mesa). El aumento del 
miliamperaje, que mide la dosis de radiación, mejora la relación señal-ruido pero 
acorta la duración de la emisión de rayos X por el tubo, situación enfrentada 
frecuentemente por los equipos monocorte o multicorte de pocos canales. Los 
equipos más avanzados están dotados de tubos de rayos X más potentes y con 
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alta capacidad de disipar calor, eliminando prácticamente los exámenes con baja 
resolución debido al déficit de mAs. El pitch es definido como la razón entre el 
desplazamiento de la mesa por rotación y la colimación multiplicada por el 
número de canales. Cuanto mayor el pitch, mayor el volumen estudiado y menor 
la duración del examen y su resolución. El pitch es un factor determinante de la 
calidad de la imagen y de la dosis de radiación que recibe el paciente113.  
Las ventajas fundamentales de la TC helicoidal respecto a la TC convencional 
son: 1) acortamiento del tiempo de exploración, lo que permite frecuentemente 
realizar los estudios en una pausa de apnea y así minimizar los artefactos de 
movimiento y respiratorios, 2) generación de imágenes multiplanares gracias a la 
reconstrucción y procesamiento de los datos obtenidos, 3) optimización de la 
dosis de contraste yodado y 4) realización de estudios en fase arterial y venosa, 
aproximándose bastante a los estudios angiográficos114,115. 
Dosis de radiación 
La cantidad de radiación absorbida por diferentes órganos y tejidos del organismo 
se expresa en miliSieverts (mSv). Usando la dosis efectiva, el riesgo de padecer 
cáncer se estima que es de 50 por millón en la población expuesta a 1 mSv, no 
habiendo cambiado sustancialmente en los últimos años116. La dosis de radiación 
para un estudio particular depende de múltiples factores: 1) volumen de estudio, 
2) constitución del paciente, 3) tipo de secuencias de escaneo y 4) resolución y 
calidad deseadas de la imagen. Además, dos parámetros relativos al tomógrafo 
tienen un efecto importante en la dosis de radiación: corriente de tubo (tube 
current) y pitch117. Para que los médicos y la comunidad en general comprendan 
mejor la cantidad de radiación en los diferentes métodos diagnósticos, se los 
compara con la radiografía simple de tórax posteroanterior, siendo 1mSv 
equivalente a 50 Rx. Un estudio tomográfico de abdomen emite un nivel de 
radiación de 10 mSv, equivalente a 500 Rx, lo cual implica un riesgo de 
desarrollo de un cáncer sólido maligno, en los 10 o 20 años siguientes, de 1 en 
2.000. Una tomografía computerizada multicorte equivale a entre 700 y 1000 
radiografías convencionales. Einstein y col118 estudiaron el riesgo de cáncer 
asociado a la tomografía multicorte de 64 detectores en estudios de angiografía 
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coronaria y arco aórtico, observando, con equipos estándar, una dosis efectiva de 
15 mSv para la angiografía coronaria en hombres y 21 mSv en mujeres. Según los 
autores, el riesgo asociado de desarrollar cáncer sería, para mujeres de 20 años, 
del 0.7% y, para mujeres de 60 años, del 0.22%. En el mismo estudio, el riesgo 
calculado en varones de 20 años de edad sería de 0,99% y, para varones de 60 
años, de 0,81%. Berrington de González y col119, 2004, analizan los métodos 
diagnósticos que utilizan rayos X en 15 países. En el Reino Unido, provocan un 
riesgo acumulado de cáncer de 0,6% a los 75 años, lo cual equivale a 700 casos 
por año. Los órganos más afectados en el hombre son la vejiga, el colon y la 
sangre (leucemia), en tanto en la mujer lo son el pulmón y la mama. Estados 
Unidos presenta un riesgo atribuible de 0,9% (5.695 casos/año), Alemania 1,5% 
(2.049 casos/año), Australia 1,3% (431 casos/año). El país con mayor riesgo es 
Japón, con 3,2% (7.587 casos/ año), siendo el que mayor cantidad de estudios 
radiológicos realiza anualmente cada 1.000 habitantes. La información expuesta 
parece alarmante si no se la analiza en detalle, desde el aspecto médico, 
epidemiológico y ético. Gran cantidad de médicos solicitan un estudio 
diagnóstico teniendo en cuenta el beneficio sobre la patología y las eventuales 
reacciones adversas o complicaciones a corto plazo (alergia al yodo, 
ateroembolia o disección en una arteriografía). Sin embargo, la solicitud de 
pruebas radiológicas no suele considerar los efectos en el largo plazo, muchas 
veces desconocidos por los profesionales médicos. Shiralkar y col120, mediante un 
cuestionario a profesionales médicos, encontraron que 97% de los encuestados 
subestimó la dosis de radiación de varios estudios, 5% desconocía que el 
ultrasonido no utiliza radiación ionizante y 8% también desconocía este mismo 
dato relativo a la resonancia magnética. 
Entonces nos preguntamos ¿qué significación tiene el riesgo acumulado de cáncer 
asociado a los estudios radiológicos?. La Royal Society of Medicine, del Reino 
Unido, en 1983, estableció que este riesgo es aceptable si: 1) el paciente conoce 
el riesgo, 2) si el estudio está asociado a un beneficio significativo y 3) si se ha 
realizado todo lo razonable para disminuir el riesgo121. 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Medios de contraste 
Una de las claves para la realización de la angiotomografía es la obtención de las 
imágenes durante el pico máximo de opacificación de las estructuras vasculares 
estudiadas. Esto se obtiene a través de la infusión del medio de contraste yodado 
en una vena periférica mediante una bomba inyectora mecánica. Las bombas 
inyectoras de doble cabeza inyectan medio de contraste por una jeringa y suero 
fisiológico por la otra, alternada o simultáneamente, de acuerdo con el protocolo 
establecido. Esta técnica puede reducir significativamente el volumen del medio 
de contraste utilizado, mejorar la calidad de la opacificación arterial y reducir la 
cantidad de artefactos generados. Para sincronizar el paso del medio de contraste 
a través del vaso de interés y la adquisición de las imágenes se utiliza un retardo 
entre el inicio de la infusión y el accionamiento del aparato. Éste intervalo puede 
variar de acuerdo con varios factores, tales como la localización del vaso, la 
función cardíaca del paciente y las presiones arterial sistémica y pulmonar. Su 
cálculo puede realizarse mediante el llamado bolus test, técnica en la que 
obtiene una curva de opacificación del vaso, que muestra el retardo ideal para el 
paciente. Más recientemente, con aparatos multicorte, se pasó a utilizar el bolus 
triggering, donde el total del volumen del contraste es inyectado y monitorizado 
a través de cortes secuenciales sin incremento como ocurre en el bolus test. El 
bolus triggering tiene como ventaja la eliminación de la necesidad de una prueba, 
disminuyendo la duración del examen, y evitando la utilización de un volumen 
adicional de medio de contraste.  
Se da preferencia al medio de contraste no iónico debido a la menor probabilidad 
de reacciones fisiológicas e idiosincráticas, así como menor lesión tisular en caso 
de extravasación del contraste en el sitio de punción. El flujo habitualmente 
utilizado varía de 3 a 6 ml por segundo, y el volumen del medio de contraste 
puede ser calculado multiplicando la duración de la hélice por el flujo deseado. 
En situaciones donde la realización del examen es imperativa, los pacientes con 
antecedentes alérgicos deben ser sometidos al esquema de insensibilización y los 
exámenes realizados en ambiente monitorizado, con acompañamiento del 
profesional médico capacitado en la atención de reacciones adversas. El medio 
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de contraste yodado es utilizado rutinariamente en la angiotomografía, 
aumentando los coeficientes de atenuación de la sangre, posibilitando su 
diferenciación de los demás tejidos adyacentes, que tienen la misma densidad, e 
inclusive de la pared de los vasos. El uso de contraste debe ser cauteloso en 
pacientes con atopia y en aquellos con función renal comprometida. La 
nefropatía inducida por el medio de contraste venoso es volumen dependiente, 
más frecuentemente con contraste iónico y más prevaleciente en pacientes con 
alguna lesión renal previa. Se recomienda en estos pacientes la hidratación antes 
y después del procedimiento y el uso de contraste yodado no iónico. Estos 
pacientes se benefician realizando el examen en equipo multicorte, que permite 
la reducción drástica del volumen de contraste, pudiendo evaluar las arterias 
renales, por ejemplo, con cerca de 30 mm122 
Angiotomografía computarizada en la actividad clínica 
La angiotomografía computarizada es una prueba de imagen que combina las 
tecnologías de la tomografía computarizada convencional con la angiografía a fin 
de crear imágenes detalladas de los vasos sanguíneos. Este procedimiento es no 
invasivo o de mínima invasión dado que en los estudios que requieren 
administración de medios de contraste lo hacen en menor cantidad y a través de 
una vena periférica. Con la llegada, a finales de los 1990, de los tomógrafos 
multidetector, la angiotomografía computarizada comienza un rápido proceso de 
expansión e implantación clínica gracias al desarrollo rápidamente creciente de 
un mayor número de canales y al desarrollo de estaciones de trabajo dedicadas al 
postprocesamiento de imágenes 3D. Las nuevas técnicas de imagen no invasivas 
han permitido la eliminación de la variabilidad interobservador y los largos 
tiempos de escaneo asociados al ultrasonido además de eliminar el carácter 
invasivo de la angiografía con catéter. La rápida evolución de la tomografía 
computarizada multidetector ofrece a la comunidad médica posibilidades sin 
precedentes por cuanto todos el conjunto de datos obtenidos representan mucho 
más que sólo un conjunto de imágenes123. Su análisis y post-procesamiento es 
uno de los pilares que subyace en algunos de los más recientes avances en el 
diagnóstico y tratamiento de la enfermedad coronaria124-126, el embolismo 
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pulmonar127,128, la hipertensión de origen renal129, los aneurismas de aorta130,131 y 
otros vasos mayores, las malformaciones arteriovenosas y aneurismas 
cerebrales132-134, la enfermedad aterosclerótica vascular periférica135,136, lesión 
vascular aguda137,138 y, recientemente, la cirugía de colgajos de perforante. Su 
utilidad, por tanto, no es sólo diagnóstica sino que ha pasado a ser herramienta 
fundamental en la elección de la modalidad terapéutica. La técnica ha 
demostrado, además, gran rendimiento en la evaluación preoperatoria de 
numerosas intervenciones además de permitir, en determinados procedimientos, 
una verdadera planificación virtual de la cirugía. Por todo ello, cada vez más 
médicos no especialistas en Radiología están incorporando el post-procesamiento 
de las imágenes DICOM en su práctica profesional cotidiana. 
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II INTRODUCCIÓN 
Escribirlo me llevó tres meses; concebirlo, tres minutos; recopilar los datos, toda 
mi vida 
Anónimo 
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n el área de trabajo de la Cirugía Plástica y Reconstructiva, la región de 
la cadera y superolateral del muslo ha sido objeto de numerosos 
estudios anatómicos clásicos, relacionados muchos de ellos con la 
vascularización de la porción anterosuperior de la cresta ilíaca y del músculo 
tensor de la fascia lata y piel suprayacente. Con la llegada de los colgajos basados 
en perforante y las transferencias compuestas microquirúrgicas, la región vuelve 
nuevamente a ser objeto de estudio. El miembro inferior es el mayor donante del 
cuerpo humano en potenciales colgajos de perforante pero a pesar de ello, y a 
diferencia de su homónima descendente, la rama ascendente de la arteria 
circunfleja femoral lateral ha sido apenas investigada en los últimos años.  
ANATOMÍA DE LA ARTERIA CIRCUNFLEJA FEMORAL LATERAL 
Arteria femoral 
La anatomía de la arteria femoral y sus ramas mayores ha sido bien descrita desde 
hace muchos años por los principales anatomistas europeos77,78,139-141. La arteria 
ilíaca externa pasa a denominarse arteria femoral tras su paso por detrás del 
ligamento inguinal. La arteria femoral se divide en sus ramas superficial y 
profunda unos 3-4 cm por debajo de aquél, actuando el músculo aductor largo 
como separación entre ambas ramas. Mientras que la rama superficial discurre 
anterior al aductor largo, la rama profunda se sitúa lateral y ligeramente posterior 
a él. La arteria femoral profunda discurre distalmente, primero entre los músculos 
aductor largo y corto y luego entre el aductor largo y mayor. Durante su curso, 
posterior al músculo aductor largo, la arteria da la arteria circunfleja femoral 
medial y tres arterias perforantes antes de terminar, en el tercio medio del muslo, 
como la cuarta arteria perforante19.  
Arteria circunfleja femoral lateral 
La ACFL es la segunda mayor rama del tronco de la femoral profunda y es 
usualmente mayor en calibre (4 mm) que la arteria circunfleja femoral medial (3 
mm)142. Su origen habitual es la parte lateral de la femoral profunda con una 
E 
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frecuencia variable según las distintas series y autores, según se refleja en la Tab. 
1. 
 
 AUTOR Y PORCENTAJE 
 Adachi143 Lippert144 Bergman145 Siddharth146 Massoud147 Basar148 Fukuda149 
F. Profunda 78,2 73 76,8 71 81 67,1 78,6 
F. Común 18,3 19 18 16 2,8 32,9 16,6 
Tabla 1. Origen de la ACFL/A 
Discurre entonces en dirección lateral, usualmente por detrás de las divisiones del 
nervio femoral y de los músculos sartorio y recto femoral78. En este punto la ACFL 
se divide en sus ramas terminales en un punto situado a unos 12 cm de la línea 
media y 5 cm por debajo del punto más prominente de la sínfisis púbica17,77. La 
última edición de 1998 de Terminología Anatómica Internacional150, creada por 
la Federación Internacional de Asociaciones Anatomistas, describe la emergencia 
de tres ramas de la ACFL (Fig. 26). 
 
Figura 26. Arteria circunfleja femoral lateral 
Según Netter. (Imagen reproducida de ref.76) 
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Rama ascendente de la arteria circunfleja femoral lateral 
La ACFL/A discurre en dirección lateral y algo superior, pasa entre los músculos 
ilíaco y recto femoral y da ramas para las porciones más craneales de los 
músculos vasto lateral, sartorio y recto femoral. A continuación, a nivel de la 
línea intertrocantérea, da ramas vasculares para la articulación de la cadera y la 
cabeza y cuello femorales17,139. La ACFL/A emite el pedículo principal del TFL a 
una distancia de 8-10 cm de la espina ilíaca anterosuperior. Antes de entrar en el 
espesor muscular del TFL, la ACFL/A da algunas ramas pequeñas que 
vascularizan los músculos glúteos y se anastomosan distalmente con ramas 
arteriales de la arteria glútea superior y la circunfleja ilíaca profunda. Esto 
completa el sistema de anastomosis de la región lateral del muslo entre los vasos 
glúteos (posteriores) y los vasos femorales (anteriores).  
Rama transversa de la arteria circunfleja femoral lateral 
Esta rama nace habitualmente de la rama ascendente y es la menor de las tres. 
Discurre sobre el músculo vasto intermedio y pasa lateralmente por debajo del 
borde anterior del vasto lateral. Atraviesa e irriga este músculo y se curva hacia 
posterior alrededor del fémur por debajo del trocánter mayor donde forma la 
anastomosis cruciforme junto con las arterias circunfleja femoral medial, glútea 
inferior y primera perforante  
Rama descendente de la arteria circunfleja femoral lateral 
Esta rama, denominada “arteria del cuádriceps” por los anatomistas franceses78, 
es la más importante de las tres y puede considerarse como la continuación del 
tronco principal. Da ramas a los músculos vasto lateral, recto femoral y, a veces, 
sartorio y continúa como un vaso de calibre importante a lo largo del borde 
anterior del vasto lateral en compañía del nervio de dicho músculo37. A lo largo 
de su recorrido en el intervalo entre vasto lateral y recto femoral, da origen a 
perforantes musculocutáneas y fasciocutáneas. Distalmente se anastomosa con las 
ramas perforantes de la femoral profunda y con la rama genicular superolateral de 
la arteria poplítea. 
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¿Existe una rama oblicua de la arteria circunfleja femoral lateral? 
Tanto los libros clásicos142 como la Terminología Anatómica Internacional150 
describen la subdivisión de la ACFL en tres ramas ascendente, transversa y 
descendente. Sin embargo, algunos autores151,152 han referido la presencia 
ocasional de una rama oblicua paralela a la rama descendente cuya existencia es 
discutida por otros153. Aunque algunos autores han descrito la posibilidad de una 
duplicidad de la rama descendente154, Pan y col37 refieren que, además de la 
rama descendente, una o más ramas oblicuas descendentes discurre distalmente 
sobre la superficie anterior del vasto intermedio. Con probabilidad, esta rama 
oblicua corresponde con la arteria innominada descrita por Song y col155 en la ya 
clásica descripción del colgajo anterolateral de muslo. 
Vascularización de la cabeza femoral 
La vascularización de la cadera y extremo proximal del fémur ha sido estudiada 
extensamente156. Crock157 clasifica las arterias de la región proximal del fémur en 
tres grupos: 
∆ Un anillo arterial extracapsular cervical femoral formado 
fundamentalmente por una gran rama posterior (profunda) de la arteria 
circunfleja femoral medial. Ramas adicionales contribuyen, aunque con 
menor importancia, en el anillo extracapsular: rama anterior articular de la 
ACFL, arterias glúteas superior e inferior y primera perforante. Diversos 
estudios han confirmado que la fuente principal de vascularización de la 
cabeza femoral proviene de la rama profunda de la arteria circunfleja 
femoral medial158-160 
∆ Ramas ascendentes cervicales que se originan del anillo extracapsular 
cervical y terminan como arterias retinaculares que dan origen al anillo 
vascular intravascular subsinovial161. Las ramas ascendentes originan ramas 
metafisarias que penetran en el cuello femoral mientras que el anillo 
intracapsular da lugar a las ramas epifisarias laterales e inferior. 
∆ Arteria foveal o del ligamento redondo, derivado de la arteria obturadora o 
de la ACFM.  
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Figura 27. Anillo arterial del cuello femoral 
Según Rockwood and Green. (Imagen reproducida de ref.156) 
La cadera presenta dos círculos anastomóticos importantes entre la arteria femoral 
o su rama profunda y los vasos glúteos: cruciforme (cruciate) y troncantéreo48. La 
anastomosis cruciforme es una anastomosis entre las arterias glútea inferior, 
circunflejas femorales medial y lateral y la primera arteria perforante. Su 
importancia deriva de su capacitación como vía alternativa en la vascularización 
de la pierna en caso de obstrucción femoral o ilíaca externa. La anastomosis 
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trocantérea, localizada en el trocánter menor, está formada por la rama 
descendente de la arteria glútea superior, la arteria glútea inferior y rama 
ascendentes de las arterias circunflejas femorales medial y lateral (Fig. 27). 
Anastomosis vasculares en el muslo 
Sobre todo en la parte posterior pero también en la anterior, existe una importante 
cadena de anastomosis vasculares a lo largo del muslo desde la región glútea 
hasta la fosa poplítea. Fundamentalmente a expensas de interconexiones 
vasculares entre los distintos músculos, diversas arterias participan en ellas: 
glúteas, circunflejas femorales medial y lateral, perforantes de la profunda y ramas 
musculares proximales de la arteria poplítea. Gracias a este rico sistema de 
anastomosis vasculares, la irrigación distal del miembro puede preservarse en 
caso de lesión arterial femoral. 
Variaciones anatómicas de la arteria circunfleja femoral lateral 
En la descripción clásica, la ACFL nace del lado lateral de la arteria femoral 
profunda y la arteria circunfleja femoral medial de su porción posteromedial. Los 
trabajos clásicos de Adachi143, en 1928, Dubreuil-Chambardel162, en 1926, y 
Williams y col163, en 1934, además de otros autores145-147,149,162,164 han estudiado 
las posibles variaciones anatómicas relativas a su origen en la arteria femoral o 
sus ramas. En 1985, Lippert y Pabst144 y Bergman y cols145 describen hasta ocho 
patrones de ramificación de ACFL en relación a la arteria femoral profunda. 
Vázquez y col165, en base a una serie propia y a la revisión de la literatura, 
refieren tres patrones posibles en el modo de nacimiento de las arterias 
circunflejas femorales, medial y lateral (Tab. 2): 
 
INTRODUCCIÓN 
  89 
Tipo 1 
Ambas arterias circunflejas nacen de la femoral 
profunda. Habitualmente el origen de la ACFM es 
proximal al origen de la ACFL 
64,4% 
1a ACFM nace proximal a la ACFL Variante más frecuente 
1b ACFL nace proximal a la ACFM  
1c ACFL y ACFM nacen como tronco común  
Tipo 2 Una de las arterias nace de la femoral profunda y otra de la femoral común 30% 
2a ACFM nace de femoral común y ACFL nace de profunda  
2b ACFL nace de femoral común y ACFM nace de profunda  
Tipo 3 ACFM y ACFL nacen de femoral común Variable según las series 
Tabla 2. Variaciones de origen de las arterias circunflejas femorales 
Dubreuil-Chambardel162, en 1926, describe diversas variaciones anatómicas de la 
rama  descendente que simplificó en tres tipos:  
∆ I. La ACFL/D nace independientemente de la femoral profunda, usualmente 
distal al origen de la ACFL (31%). Con menor frecuencia, proximal (9%) o al 
mismo nivel (2%) que la ACFL. Esta forma de origen representaría la “arteria 
del cuádriceps” de los anatomistas franceses. 
∆ II. La ACFL/D nace en un tronco común con la ACFL (44%). Esta es la forma 
descrita por los anatomistas ingleses. El tronco común puede disponerse de 
manera horizontal, descendente o ascendente. Salmon confirmó la 
predominancia de esta variante en 62% de los sujetos examinados. 
∆ III. La ACFL/D nace de la arteria femoral común, bien por encima del origen 
de ACFL (11%) o, con menor frecuencia, por debajo de ésta (3%).  
No se han descrito diferencias entre lados derecho e izquierdo ni entre sexos en 
la anatomía de las arterias circunflejas femorales166.  
De manera similar al sistema arterial, Baird y Cope167, en 1933, describen cuatro 
formas de terminación de las venas circunflejas femorales en la femoral profunda. 
A diferencia de la forma clásica descrita, con ambas venas circunflejas 
terminando en la vena femoral profunda, los autores encuentran, como forma 
más habitual, la terminación independiente de ambas venas en la femoral común.  
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EL COLGAJO TENSOR DE LA FASCIA LATA EN LA 
RECONSTRUCCIÓN DE PARTES BLANDAS  
Desde la descripción del colgajo anterolateral de muslo por Song y col155 en 
1984, el eje ACFL ha sido, sobre todo su rama descendente, fuente de gran 
atención en la cirugía reconstructiva con colgajos168,169. Además, numerosos 
autores han demostrado su interés como fuente de injertos arteriales para la 
revascularización miocárdica170-174 o carotidea175. Sin embargo, mucho antes, la 
ACFL/A ya demostró utilidad, versatilidad y fiabilidad en la reconstrucción de 
defectos complejos de partes blandas. El colgajo musculocutáneo del tensor de la 
fascia lata fue uno de los primeros colgajos descritos basados en la este eje 
arterial82,87.  
Existe cierta discusión en la literatura sobre qué rama de la ACFL interviene de 
manera más importante en la vascularización muscular por cuanto hay autores 
que consideran que es la rama transversa74,87,92,96,176 mientras que otros apuntan 
hacia la rama ascendente94,96,177,178. Cotrufo y Dabernig179, en un estudio en 31 
miembros inferiores, encuentran que en 74% de los casos la rama ascendente 
vasculariza el músculo mientras que en 13% es la transversa y en 13% es una 
rama directa de la arteria femoral o femoral común. Pan y col37, en un estudio 
sobre los angiosomas del muslo y región glútea, describen que tanto la rama 
ascendente como la transversa participan en la vascularización del TFL. Saadeh y 
col180 encuentran que en 67% de los casos la vascularización proviene 
únicamente de ACFL/A y en 33% restante se encuentran ramas adicionales 
menores de ACFL/T y ACFL/D. Incluso se ha publicado la vascularización de la 
parte distal del músculo por perforantes de la femoral profunda181. Independiente 
del vaso de origen, la arteria nutricia penetra en el músculo a unos 6-12 cm por 
debajo de la cresta ilíaca anterosuperior, donde presenta un diámetro de 2-3 
mm85,177,180,182. El retorno venoso proviene de venas concomitantes pareadas que 
acompañan íntimamente a las arterias. Dentro del espesor del músculo, el 
pedículo vascular se divide en dos ramas101 (ascendente y descendente), cada una 
de las cuales participa a su nivel en la vascularización muscular. Según Nahai y 
col82 y Medot y Fissette183, pero en oposición a la opinión de otros26,27,184,185, la 
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rama ascendente del TFL participa en la vascularización de la cresta ilíaca a 
través de la inserción ósea muscular.  
 
 
Figura 28. Puntos de referencia anatómicos del colgajo tensor de la fascia lata 
Según Netter. En azul, el territorio clásico cutáneo soportado por el músculo TFL. El punto de entrada del 
pedículo vascular se halla situado a una media de 8 cm de la EIAS. (Imagen reproducida de ref.102) 
Clásicamente, desde la descripción de Nahai y col88, se ha considerado que el 
territorio cutáneo que puede incorporarse en la transferencia muscular del TFL 
discurre longitudinalmente a lo largo del muslo (Fig. 28), que está basado en 
perforantes musculocutáneas del TFL (de cinco a siete) y que éstas suponen el 
componente más importante del riego sanguíneo de la piel superolateral del 
muslo78,165,186. Se ha estimado que la cantidad de piel transferible con el músculo 
TFL puede representar un área medio de 15x14 cm, tres veces superior a la 
superficie muscular, a lo largo del eje del muslo187. Sin embargo, Gosain y col186 
demuestran que extender la isla cutánea distalmente es arriesgado porque, más 
allá de unos pocos centímetros del límite muscular, su vascularización 
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únicamente dependería de la captura de territorios cutáneos (angiosomas) 
adyacentes a través de las redes vasculares de interconexión (choke vessels) 
presentes en el tejido subcutáneo. Aunque ricas en la zona, estas redes de 
interconexión son inconstantes y, por consiguiente, inseguras. Por ello, cuando 
las necesidades reconstructivas exigen extender la isla cutánea se ha sugerido 
diferir quirúrgicamente* el colgajo. 
LA RAMA ASCENDENTE DE LA ARTERIA CIRCUNFLEJA FEMORAL 
LATERAL EN LA RECONSTRUCCIÓN ÓSEA 
El sistema vascular de la arteria circunfleja femoral lateral ha sido desde años 
estudiado como una fuente fiable de transferencia de la porción anterosuperior de 
la cresta ilíaca en base a las inserciones óseas de TFL. Sin embargo, la inclusión 
de hueso vascularizado es todavía motivo de discusión y pocas referencias 
bibliográficas se encuentran sobre el tema. En 1942, Hellstadius188 estudió en 
animal de experimentación la posibilidad de mantener la nutrición ósea a través 
de un pedículo muscular adherido sin resultados concluyentes. Más adelante, 
otros estudios experimentales189-192 y clínicos193-195 sí consiguen demostrar la 
viabilidad ósea mediante la inserción muscular (el denominado injerto óseo de 
pedículo muscular). A lo largo de los años, diversos autores describen la 
utilización de la cresta ilíaca anterosuperior con pedículo muscular para el 
tratamiento de las pseudoartrosis de la cabeza y cuello femorales. Baksi196, en 
1983, describe el músculo sartorio como pedículo muscular y, en 1991197, la 
transferencia basada en el tensor de la fascia lata. Yoon198, en 2002, patenta la 
transferencia de cresta ilíaca basada en el músculo glúteo medio. Nahai y col82 
también encuentran que la cortical externa ilíaca puede ser vascularizada por 
ACFL. Xu y col, en 1989, publican los resultados de una investigación en 66 
muslos de adulto y concluyen que tanto el TFL como el glúteo medio dan ramas 
que vascularizan la porción anterosuperior de la cresta ilíaca199. 
                                            
* Diferir un colgajo (en inglés delay) es la interrupción quirúrgica de una parte de su vascularización en un estadio 
preliminar antes de su transferencia definitiva. El propósito de la técnica es minimizar el riesgo de necrosis de partes 
del colgajo por falta del adecuado riego sanguíneo. Muy popular en los años 80-90, su uso actual es marginal.  
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LA RAMA ASCENDENTE DEL EJE CIRCUNFLEJO FEMORAL 
LATERAL COMO BASE DE COLGAJOS COMPUESTOS  
La reconstrucción de defectos complejos traumáticos y oncológicos, en especial 
en la región cervicofacial y en los miembros superior e inferior, requiere 
diferentes componentes tisulares a fin de restaurar adecuadamente la forma y la 
función de la zona (Fig. 29). Los colgajos compuestos son especialmente 
adecuados para la reconstrucción de este tipo de defectos por cuanto pueden 
aportar los componentes necesarios (piel, músculo, hueso, tendón, fascia o 
nervio) con la movilidad tridimensional precisa para su ubicación espacial de 
acuerdo a las exigencias reconstructivas.  
 
Figura 29. Defecto tisular facial complejo 
Los defectos tisulares complejos precisan reconstrucciones multitisulares complejas. (1) Secuela de 
orbitomaxilectomía derecha. (2) Defecto tisular a reconstruir. La reconstrucción incluyó un implante aloplástico 
para la región malar (3), un colgajo abdominal de perforante DIEP para relleno de partes blandas y cierre del 
paladar (4) y un colgajo de peroné diferido para reconstrucción ósea del paladar (5). La colocación de una 
epítesis ocular no fue posible por problemas derivados del modelo sanitario. (6) Resultado final. (Caso clínico 
del autor, previo consentimiento informado de la paciente) 
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Clásicamente ha sido el eje arterial subescapular-toracodorsal sobre quien se han 
fundamentado gran parte de las transferencias compuestas para la reconstrucción 
tisular compleja por su capacidad para incluir músculo (dorsal ancho y serrato), 
hueso (parte lateral de la escápula) y piel suprayacente (región escapular y 
paraescapular)200-202. Sin embargo, el sistema circunflejo femoral lateral ha 
emergido desde hace unos años como una nueva fuente de tejido combinado 
extremadamente fiable hasta el punto de competir con el eje subescapular-
toracodorsal como referencia en las reconstrucciones complejas de partes 
blandas203-208. Este sistema vascular permite la transferencia de diversas líneas 
tisulares: 1) piel y tejido subcutáneo, como los colgajos de perforante 
anterolateral de muslo y de TFL, 2) músculos, como el vasto lateral209, el recto 
femoral210,211 y el TFL y 3) fascia lata vascularizada91,212,213. Los numerosos 
pedículos vasculares independientes posibles en el sistema circunflejo femoral 
lateral ofrecen gran movilidad e independencia tridimensional de las diversas 
porciones muscular, fascial y cutánea transferidas, lo que confiere grandes 
posibilidades en la reconstrucción de defectos complejos de partes blandas.  
La reconstrucción ósea en los defectos tisulares complejos 
Existen numerosos defectos complejos donde el tejido más importante a 
reconstruir es el hueso, sobre todo en defectos traumáticos u oncológicos de la 
región cervicofacial y del miembro inferior. Tanto el eje subescapular-
toracodorsal como el eje circunflejo femoral lateral son excelentes en la 
reconstrucción compleja de partes blandas pero presentan carencias importantes 
en la reconstrucción ósea. El eje subescapular-toracodorsal puede incorporar una 
porción de costilla201 o escápula200,202,205,214. Sin embargo, las cantidades 
transferibles, desde el punto de vista de reconstrucción ósea, suelen ser 
insuficientes en calidad y cantidad. El eje circunflejo femoral lateral permite 
incorporar una reducida porción de cresta ilíaca basado fundamentalmente en las 
inserciones musculares del TFL. Sin embargo, la inclusión del músculo en el 
colgajo limita grandemente sus posibilidades de adaptación tridimensional al 
defecto a reconstruir. Desde hace unos años, el colgajo corticoperióstico de 
cóndilo femoral ha emergido como una excelente opción reconstructiva en 
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defectos moderados o pequeños215,216. Sin embargo, la reconstrucción 
microquirúrgica de defectos mayores, por encima de los 3-4 cm, se limita en gran 
medida a dos colgajos: (1) el colgajo de cresta ilíaca, descrito por Taylor y col107 
en 1978 y basada en el eje circunflejo ilíaco profundo y (2) el colgajo de peroné, 
también descrito por Taylor217 y basado en el eje peroneo. Con sus ventajas y 
limitaciones, ambos permiten reconstrucciones óseas de calidad en la mayor 
parte de defectos. No obstante, su capacidad de incorporar otros tejidos (piel, 
músculo) en la transferencia es limitada o de pobre calidad. Por ello, en las 
reconstrucciones complejas donde se asocian defectos importantes de hueso y 
partes blandas existen sólo dos posibilidades de reconstrucción microquirúrgica: 
una reconstrucción secuencial (inicialmente reconstrucción de las partes blandas 
y, de manera diferida, reconstrucción ósea) o la asociación de dos colgajos (uno 
para reconstrucción ósea y otro para relleno o cobertura cutánea) en una misma 
intervención. Ambas situaciones son indeseables por cuanto aumentan los riesgos 
operatorios y/o disminuyen la calidad del resultado reconstructivo.  
EVALUACIÓN PREOPERATORIA DE LAS PERFORANTES 
La evaluación preoperatoria con imágenes del árbol vascular ha motivado el 
interés de los cirujanos reconstructores desde los primeros días de la 
reconstrucción microquirúrgica. A lo largo de los años, numerosas técnicas se 
han utilizado en la evaluación preoperatoria de las perforantes cutáneas (Tab. 3) 
pero sólo los estudios basados en la angiotomografía computarizada han 
alcanzado un nivel 2 de evidencia según el Oxford Centre for Evidence Based 
Medicine (CEBM)218.   
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TÉCNICAS DE EVALUACIÓN  NIVEL DE EVIDENCIA  
− Sonda Doppler 4 
− Doppler a color 4 
− Angiografía con catéter 4 
− Angiotomografía computarizada  
Colgajos abdominales 2b 
Otras regiones corporales 4 
− Angiorresonancia magnética 4 
Colgajos abdominales 3b 
Otras regiones corporales 4 
− Navegación estereotáxica guiada por imágenes 4 
Tabla 3. Técnicas de imagen preoperatorias en la transferencia tisular microquirúrgica 
La técnica de ultrasonidos Doppler unidireccional ha sido la técnica de imagen 
preoperatoria de referencia desde la introducción en la práctica clínica de los 
colgajos libres5,219-230. Es una técnica accesible y económica que puede ser 
utilizada para investigar la localización y flujo de las perforantes. Sin embargo, 
localiza no sólo las perforantes adecuadas para la microanastomosis sino también 
las perforantes excesivamente pequeñas que no lo son. Los resultados falsos-
positivos con la sonografía Doppler unidireccional pueden alcanzar el 50%. 
Además, la detección de las perforantes consume mucho tiempo, tiene un bajo 
nivel de fiabilidad y un alto grado de variabilidad entre observadores comparada 
con otras técnicas.  Por consiguiente, la técnica no es ideal para la evaluación 
preoperatoria de la anatomía vascular231 aunque, por su disponibilidad, es usada 
por la mayor parte de cirujanos.  
El uso del color bidimensional asociado al Doppler (Doppler a color) significó 
una mejoría sobre el Doppler unidireccional218,225,226,232. El ultrasonido Doppler a 
color aporta información precisa sobre el número de perforantes y su diámetro 
con un valor predictivo de 100%. Comparado con la ATC, el Doppler a color 
ofrece más información sobre la velocidad de flujo vascular, el estado y grosor 
del tejido subcutáneo y las características anatómicas de los músculos y fascia 
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subyacentes233. Esta técnica ha mejorado la sensibilidad y especificidad en la 
identificación de perforantes y es altamente fiable en la diferenciación entre 
arterias y venas. La mayores limitaciones del Doppler a color son el gran 
consumo de tiempo que genera, la dependencia del informador (a diferencia de 
las técnicas angiográficas donde la variabilidad interobservador parece 
minimizada) y la alta especialización requerida226.  
La arteriografía con catéter es una técnica invasiva. Durante décadas, sólo la 
angiografía basada en catéter podía ofrecer la visualización detallada de la 
anatomía vascular con fines diagnósticos y terapéuticos. Dentro de la cirugía 
reconstructiva, su uso se ha relacionado fundamentalmente con la evaluación 
preoperatoria en la transferencia de peroné vascularizado234 y en la toma de 
decisiones sobre los vasos receptores en las transferencias microquirúrgicas235-237. 
Su uso actual, sin embargo, ha disminuido notablemente debido a la aparición de 
la ATC.  
La angiotomografía computarizada multidetector utiliza imágenes radiológicas 
analizadas por ordenador en combinación con un bolo de contraste intravenoso 
para producir reconstrucciones de alta resolución de las estructuras vasculares. El 
rápido avance tecnológico, con el aumento progresivo en número de detectores, 
ofrece imágenes cada vez más detalladas con menor tiempo  y dosis de radiación. 
La ATC ha demostrado ventajas importantes sobre otras modalidades de imagen 
tradicionales. Es una técnica no invasiva, ofrece imágenes más precisas que el 
Doppler o el Doppler color232,238, información detallada del curso intramuscular 
de los vasos perforantes239, información sobre otros vasos del campo escaneado y 
puede, además, dar información valiosa incidental240. En una revisión extensa 
bibliográfica, Pratt y col218, concluyen que, si bien no existen estudios 
randomizados multicéntricos que apoyen el uso clínico de las innovaciones 
descritas, sí existe una extensa y creciente bibliografía que apoya los beneficios 
de la ATC y demuestra globalmente una alta seguridad y beneficio para los 
pacientes.  
La resonancia magnética, desde su introducción en los años 70, se ha convertido 
en una técnica de imagen de elección en muchos estudios de las partes blandas 
INTRODUCCIÓN 
  98 
por sus excelentes imágenes y por no asociar el riesgo de la radiación ionizante. 
Sin embargo, sigue siendo una tecnología cara además de que el tiempo de 
escaneo es lento y está contraindicada ante la presencia de implantes médicos 
metálicos o claustrofobia. La suplementación de la resonancia con un material de 
contraste no ionizante paramagnético como el gadolinio mejora la capacidad de 
la técnica para evaluar el árbol arterial241 (angiorresonancia magnética) y, por ello, 
comienza a ser una técnica de imagen popular en la cirugía reconstructiva242,243. 
Su uso en la evaluación preoperatoria de las perforantes, sin embargo, no parece 
competir en este momento con la ATC244.  
Una técnica novedosa, conocida como la navegación estereotáxica guiada por 
imágenes, puede usar los datos de escaneo preoperatorios y mapear los vasos 
cutáneos de un paciente en tiempo real tanto intra como preoperatoriamente245-247. 
Demostrado en diversas regiones corporales, con las imágenes de los pacientes 
obtenidas mediante ATC o angiorresonancia puede realizarse un mapeo 
estereotáxico que aporta una exactitud potencialmente superior a la de ambas 
técnicas solas. Estas técnicas, aunque aún en su infancia, pueden potencialmente 
guiar intraoperatoriamente el abordaje quirúrgico mediante la cirugía virtual y así 
minimizar la morbilidad operatoria.  
LA APLICACIÓN OSIRIX 
La aplicación de procesamiento de imágenes OsiriX es un programa de código 
abierto escrito por un radiólogo suizo, Antoine Rosset248-250, que transforma un 
Apple Macintosh en una estación de trabajo PACS DICOM para procesar y 
visualizar imágenes médicas. La aplicación, de código abierto, es distribuida de 
manera gratuita en su versión 32-bit bajo licencia GNU (General Public License) 
a través del sitio web www.osirix-viewer.com.  Existe una versión 64-bit, 
disponible en gran número de idiomas entre ellos el español, que permite el uso 
optimizado de la memoria RAM del ordenador además de una versión OsiriX 
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MD* que dispone de la certificación de la FDA (Food and Drug Administration) 
estadounidense como dispositivo médico de clase II en el diagnóstico de 
imágenes médicas. OsiriX fue diseñado específicamente para la navegación y 
visualización de imágenes multimodalidad y multidimensionales 2D, 3D, 4D y 
5D. El visualizador 3D permite todos los modos modernos de renderización: 
reformateo multiplanar (MPR), renderización de superficie, renderización de 
volumen y proyección de intensidad máxima (MIP). OsiriX es, a su vez, una 
estación PACS DICOM de visualización y renderización de imagen médica para 
búsqueda científica médica (Radiología e Imagenología Nuclear), imagenología 
funcional, imagenología 3D, microscopio confocal y imagenología molecular. 
OsiriX esta construido según una arquitectura integral ampliable mediante 
extensiones (plugins) que permite aumentar las funcionalidades de OsiriX. Existe 
también una versión HD para Iphone y Ipad que abre nuevos horizontes en la 
portabilidad de los estudios radiológicos250-253. La aplicación no pretende 
reemplazar a las estaciones de trabajo profesionales sino ofrecer una herramienta 
flexible y útil al usuario individual. A través de la página web www.pixmeo.com 
se puede adquirir una guía de utilización249 del programa (Fig. 30).  
 
 
Figura 30. Logo de Osirix 
(Imagen disponible en www.osirix-viewer.com) 
 
 
                                            
* Basada en el proyecto OsiriX pero distinto a él, OsiriX MD  cumple con las regulaciones de la FDA: cada usuario 
está registrado en una base de datos y tiene un número de serie único de utilización. Cada actualización de la 
aplicación debe ser validada. Además cada extensión (plugin) debe ser aprobada por la FDA.  
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III HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 
La investigación científica consiste en ver lo que los demás han visto y pensar en 
lo que los demás no han pensado 
A. Szent-Gyorgyi 
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n el estudio de la transferencia tisular reconstructiva, la región de la 
cadera y superolateral del muslo ha sido objeto de numerosos estudios 
anatómicos clásicos, muchos de ellos relacionados con la 
vascularización de la porción anterosuperior de la cresta ilíaca y del músculo 
tensor de la fascia lata y piel suprayacente. El miembro inferior es el mayor 
donante del cuerpo humano en potenciales colgajos de perforante pero a pesar 
de ello, y a diferencia de su homónima descendente, la rama ascendente de la 
arteria circunfleja femoral lateral apenas ha sido investigada en los últimos años. 
Con la llegada de la supramicrocirugía, los colgajos basados en perforante y las 
transferencias compuestas microquirúrgicas, la región vuelve nuevamente a ser 
objeto de estudio. 
HIPÓTESIS  
1. Además de a través de pequeñas ramas musculoperiósticas de, 
fundamentalmente, los músculos tensor de la fascia lata y glúteo medio 
(pedículo muscular), la rama ascendente de la arteria circunfleja femoral 
lateral participa en la vascularización de la cresta ilíaca anterosuperior 
mediante ramas óseas directas. Estas ramas podrían, potencialmente, 
sustentar la transferencia ósea ilíaca con fines reconstructivos sin la 
necesidad de incluir un pedículo muscular. 
2. La rama ascendente de la arteria circunfleja femoral lateral termina como 
una rama cutánea directa que participa en la vascularización de la región 
superolateral del muslo y, antes de perforar la fascia profunda, discurre 
por un espacio musculoesquelético definido que le confiere 
predecibilidad anatómica. Esta rama terminal podría, potencialmente, 
sustentar la transferencia cutánea con fines reconstructivos.  
3. La rama ascendente de la arteria circunfleja femoral lateral, a través de 
sus ramas musculares, óseas y cutáneas, puede sustentar la transferencia 
vascularizada pluritisular para la reconstrucción de defectos tisulares 
complejos. 
E 
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4. Al igual que en otras regiones anatómicas, la angiotomografía 
computarizada permite un conocimiento de la anatomía vascular de la 
zona investigada y contribuye en la planificación preoperatoria de 
colgajos de perforante.  
5. El visor de imágenes DICOM OsiriX permite un estudio adecuado de la 
anatomía aplicada a la cirugía de perforantes. 
OBJETIVOS 
Objetivos primarios 
1. Evaluar la contribución de la rama ascendente de la arteria circunfleja 
femoral lateral en la vascularización de la región anterosuperior de la 
cresta ilíaca.  
2. Estudiar el modo de terminación de la rama ascendente de la arteria 
circunfleja femoral lateral y su participación en la vascularización 
cutánea de la región superolateral del muslo. 
3. Eventual aplicación clínica de los resultados obtenidos. 
4. Realizar un estudio descriptivo general sobre la anatomía de la rama 
ascendente de la arteria circunfleja femoral lateral.  
5. Estudiar las posibilidades de la rama ascendente de la arteria circunfleja 
femoral lateral en la transferencia tisular compuesta microquirúrgica. 
Objetivos secundarios 
6. Ampliar los conocimientos actuales relacionados con el uso de la 
angiotomografía computarizada en la planificación preoperatoria de los 
colgajos de perforante. 
HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 
  105 
7. Evaluar la aplicación OsiriX en el post-procesamiento de imágenes 
DICOM aplicado a la planificación preoperatoria de colgajos de 
perforante 
8. Evaluar el rendimiento obtenible de la angiotomografía computarizada 
considerando que el postprocesamiento es realizado por un  cirujano (no 
especialista en Radiología). 
 
 
  
  
 
 
  107 
IV METODOLOGÍA 
En Dios creemos, los demás traigan datos  
W. E. Deming 
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i bien la esencia metodológica (estudio anatómico en cadáver y 
angiotomográfico en sujeto vivo) ha permanecido inalterada desde el 
comienzo de la investigación, no así sus medios.  
La propuesta inicial incluyó una investigación en cadáver mucho más ambiciosa 
y consistente en: 
∆ Estudio en cadáver fresco. 
∆ Doble estudio anatómico: 
o Inyección de mezcla de látex coloreado y óxido de plomo para 
disección y estudio angiográfico. 
o Inyección intraarterial de azul de metileno para estudio de 
angiosomas (territorios vasculares). 
Gracias a ello sería posible un estudio más exhaustivo y con un mayor número de 
datos analizables. Estas técnicas, desgraciadamente, son poco accesibles en 
nuestra Universidad debido a la escasa tradición de este tipo de investigaciones 
en nuestro país. Las limitaciones encontradas también afectaron al estudio 
angiotomográfico. El modelo de tomógrafo multidetector utilizado en el estudio, 
de 4-cortes, es un modelo que podría considerarse antiguo en relación al 64-
cortes, estándar actual en muchos centros. Además, inicialmente se consideró el 
procesamiento de imágenes mediante la aplicación profesional Vitrea Enterprise 
Suite de Toshiba, incluida en la estación de trabajo adjunta al tomógrafo utilizado 
en este estudio y con la que el autor ha tenido experiencia durante numerosos 
estudios. Sin embargo, este programa, al igual que el resto de aplicaciones 
profesionales asociadas a los equipos de tomografía, no está disponible para uso 
individual y por ello no se consideró apto para el desarrollo de la investigación. 
Tras la evaluación de numerosas aplicaciones de post-procesamiento de 
imágenes DICOM disponibles para uso individual se decidió usar OsiriX Imaging 
Software (Advanced Open-Source PACS Workstation DICOM Viewer) para Mac 
en su versión 4.1.2 64-bit. El autor de esta tesis posee experiencia previa con la 
aplicación en el estudio de colgajos de perforante por cuanto ha formado parte 
de su protocolo preoperatorio habitual en este tipo de intervenciones desde el 
año 2007. El autor ha realizado el post-procesamiento preoperatorio de 
angiotomografías con OsiriX en más de 140 pacientes desde dicha fecha. 
S 
METODOLOGÍA 
  110 
LIMITACIONES METODOLÓGICAS DE LA INVESTIGACIÓN 
REALIZADA 
Las limitaciones metodológicas del estudio han tenido, indudablemente, su 
impacto en esta investigación. El estudio en cadáver formolizado limita 
notablemente algunos aspectos de la investigación relativa a los vasos de 
pequeño calibre y la delimitación de territorios vasculares. Sin embargo, la 
utilización de gafas de aumento 4x/5x en la disección, además de la buena 
técnica de fijación de los especímenes, suplió de alguna manera esta deficiencia. 
Aún así, un aspecto interesante del estudio como es la determinación de los 
territorios vasculares de las arterias estudiadas no ha podido ser realizado por este 
motivo. En lo relativo al procesamiento de imágenes, OsiriX substituyó de manera 
sobresaliente a las aplicaciones supuestamente más profesionales254. A 
consecuencia de las limitaciones descritas, pero también por las fortalezas de 
cada método de investigación, se decidió centrar el estudio en cadáver en la 
anatomía descriptiva y macrovascular y enfocar el estudio angiotomográfico en la 
anatomía microvascular.   
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DETERMINACIÓN DE LOS PARÁMETROS DE ESTUDIO 
La investigación incluyó dos estudios anatómicos: angiotomográfico en sujeto 
vivo y disección en cadáver preservado en formol. Tras la evaluación 
bibliográfica y a la vista de los objetivos de este estudio, se decidió el estudio de 
los siguientes parámetros relativos a la ACFL/A (Tab. 4). 
   
Anatomía general de ACFL/A 
− Origen de ACFL y su rama ascendente 
− Medición del diámetro de ACFL/A en el punto de origen 
− Medición de la distancia entre el origen de ACFL/A y el ligamento inguinal 
− Evaluación descriptiva de las ramas musculares y osteoarticulares de ACFL/A 
− Medición de la distancia entre el hilio de TFL y la espina ilíaca anterosuperior 
Modo de terminación de ACFL/A en la piel 
− Recorrido y modo de terminación de la ACFL/A 
− Localización en superficie de la rama cutánea directa terminal de ACFL/A en relación al 
trocánter mayor (como evaluación de su predecibilidad) 
− Medición del grosor piel/tejido subcutáneo en el punto de perforación de la fascia profunda 
por la rama cutánea directa de la ACFL/A (teórico grosor de colgajo) 
− Medición de la distancia entre el punto de perforación de la fascia profunda por la rama 
cutánea directa de ACFL/A y el origen de la ACFL/A (teórica longitud máxima posible de 
pedículo de colgajo) 
− Análisis de la disposición de la rama cutánea terminal de ACFL/A en la grasa subcutánea 
(teórico eje central del colgajo) 
− Medición del diámetro, en el punto de perforación de la fascia profunda, de la rama 
cutánea terminal de la ACFL/A o sus divisiones (como modo de evaluación de la 
relevancia de la perforante y, por ello, de la fiabilidad del colgajo) 
Contribución de ACFL/A a la vascularización de cresta ilíaca 
− Análisis de las ramas relacionadas espacialmente con la cresta iliaca 
Tabla 4. Parámetros de estudio de la investigación 
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ESTUDIO PRELIMINAR 
A fin seleccionar la técnica de estudio con mejor rendimiento para cada unos de 
los parámetros de investigación, se realizó un estudio de evaluación preliminar 
de los parámetros mencionados que consistió en la evaluación de los éstos en 
una disección en cadáver formolizado y dos estudios angiotomográficos en sujeto 
vivo. Por cuanto no existen referencias bibliográficas que evalúen las fortalezas y 
limitaciones de las técnicas de estudio utilizadas en los parámetros descritos, la 
evaluación y toma de decisiones metodológica fue realizada por el autor en base 
a su experiencia y conocimientos al respecto. Los resultados del estudio 
preliminar se detallan en la Tab. 5. 
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Tabla 5. Evaluación preliminar de los métodos de investigación 
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ESTUDIO ANGIOTOMOGRÁFICO EN SUJETO VIVO 
Pacientes  
Se incluyeron los estudios angiotomográficos de 36 pacientes consecutivos (72 
lados) en quienes la prueba se realizó como parte del estudio preoperatorio 
habitual en la reconstrucción tisular con un colgajo libre anterolateral de muslo  y 
no para la realización de esta tesis doctoral. Ninguno de los sujetos presentaba o 
había presentado en la zona de exploración patología médica que contraindicara 
o pudiera condicionar el resultado de la prueba. La utilización de estos estudios 
clínicos para la confección de esta tesis doctoral fue supervisada y aprobada por 
el correspondiente Comité Ético Institucional. Todos los pacientes dieron su 
Consentimiento  Informado escrito para el uso de sus estudios en la realización 
de esta tesis. Todos los estudios fueron realizados en la misma institución 
(Hospital FREMAP de Majadahonda, Madrid) en el período comprendido entre 
Marzo de 2010 y Febrero de 2011. El grupo de pacientes incluyó 11 mujeres y 25 
varones con edades comprendidas entre los 23 y 67 años (media 42,6). La lectura 
y extracción de datos de los estudios fueron realizados por el doctorando en 
todos los pacientes y transferidos a una hoja de cálculo (Microsoft Excel para 
Mac) para su posterior análisis.  
Parámetros investigados  
De acuerdo al estudio preliminar, se estudiaron los siguientes parámetros (Tab. 6): 
∆ Análisis de la rama cutánea terminal de ACFL/A y sus subdivisiones. 
∆ Localización espacial en superficie de la rama cutánea directa terminal de 
ACFL/A en relación al trocánter mayor 
∆ Medición de la distancia entre el punto de perforación de la fascia profunda 
por la rama cutánea directa de ACFL/A y el origen de la ACFL/A  
∆ Medición del diámetro, en el punto de perforación de la fascia profunda, de 
la rama cutánea terminal de la ACFL/A. 
∆ Medición del grosor de la piel/tejido subcutáneo en el punto de perforación 
de la fascia profunda por la rama cutánea directa de la ACFL/A (grosor 
teórico del colgajo) 
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∆ Análisis de la disposición de la rama cutánea terminal de ACFL/A en la 
grasa subcutánea 
 
ESTUDIO ANGIOTOMOGRÁFICO. PARÁMETROS DE ESTUDIO 
− Rama cutánea terminal de ACFL/A, subdivisiones y espacio por el que discurren 
− Relación espacial de las perforantes de estudio con el trocánter mayor 
− Distancia entre el origen de la ACFL/A y la entrada de la perforante en la piel (longitud máxima 
teórica de pedículo vascular del colgajo) 
− Diámetro de la perforante en el punto de perforación de la fascia profunda 
− Grosor cutáneo en el punto de entrada de la perforante en la piel (grosor teórico del colgajo)  
− Disposición de la perforante en la grasa subcutánea 
Tabla 6. Estudio angiotomográfico. Parámetros de estudio 
Parámetros de adquisición y material de contraste 
Los estudio ATC fueron realizados con un tomógrafo multidetector de 4 canales 
tras el oportuno consentimiento informado. Se realizó una extensa búsqueda 
bibliográfica a fin de determinar los parámetros aconsejados para la realización 
del estudio angiotomográfico. De acuerdo a la literatura relacionada y la 
experiencia previa en el centro, los valores de adquisición y relativos a la 
inyección de contraste intravenoso se ajustaron básicamente a los propuestos por 
el grupo de Melbourne, con reconocida experiencia en esta área255,256 (Tab. 7). La 
prueba se realizó con el paciente en la posición de decúbito supino para su 
comodidad y simulación de la posición operatoria. La inyección de contraste se 
realizó a través de la vena antecubital antebraquial del miembro superior no 
dominante. La administración consistió en un bolo de 120 ml de contraste 
intravenoso iodado no iónico, de baja osmolaridad y alta concentración, 
mediante un sistema inyector a una velocidad de inyección de 4 ml/seg seguido 
inmediatamente por un bolo de 50  ml de suero salino a una velocidad de 
inyección de 4 ml/seg. Por tratarse del estudio preoperatorio de colgajos de 
perforante anterolaterales de muslo, el área de exploración, en todos los estudios, 
se extendió desde la cresta ilíaca hasta la rótula, ambas incluidas. Los parámetros 
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de adquisición fueron seleccionados para una relación óptima entre la dosis de 
radiación y la calidad de la imagen y la adecuación del principio de ALARA (as 
low as reasonably achievable)257-259. 
 
Tomógrafo Aquilion 4, Toshiba, Japan 
Rango Desde espina ilíaca anterosuperior hasta rótula, ambas incluidas 
Dirección de escaneo Craneo-caudal 
Características del rango  
− Colimación 
− Voltaje de tubo 
− Corriente de tubo 
− Velocidad de rotación del gantry 
− Retraso 
− Helical detector pitch 
− 1 mm 
− 120 kV 
− 300 mA 
− 0,75 s 
− 30 s 
− 0.75 s 
Contraste Ultravist 370 (Schering AG) 
Sistema inyector 
− Volumen 
− Velocidad 
Ulrich CT (Mod. XD5500, Ulrich Medical Systems) 
− 120 cc 
− 4 cc/s 
Lavado en bolo con suero salino  
− Volumen 
− Velocidad 
− 50 cc 
− 4 cc/s 
Grosor de corte (slice thickness) 1-2 mm 
Tabla 7. Angiotomografía. Datos técnicos, parámetros de adquisición y contraste 
Post-procesamiento de imágenes 
Las imágenes fueron reconstruidas y analizadas por el doctorando en un iMac 
con pantalla de 24 pulgadas (2.4 GHz Intel Core 2 Duo Desktop Computer, 4 GB 
random-access memory; Apple Computer, Cupertino, CA, USA) con el sistema 
operativo Mac OS X v. 10.6.8 y el software de imágenes OsiriX PACS Workstation 
en su versión 4.1.2 64-bit248. El autor de este estudio ha utilizado esta aplicación 
para el procesamiento de imágenes en su actividad clínica habitual en 140 
pacientes. Se diseñó una base de datos (Microsoft Excel 2011 para Mac) para la 
recopilación y evaluación de las observaciones relacionadas con los objetivos de 
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esta tesis doctoral y se realizó un registro en imágenes de los hallazgos más 
relevantes mediante capturas en pantalla con la aplicación Grab para Mac.  
Modos de reconstrucción utilizados 
En base a la experiencia previa del autor y tras la oportuna revisión bibliográfica, 
se utilizaron los siguiente modos de reconstrucción en el estudio y análisis 
vasculares (Tab. 8). 
Los modos 2D MPR ortogonal y 3D MPR fue considerados los modos de 
visualización referenciales. El modo 2D MPR ortogonal corresponde a las tres 
vistas posibles de las imágenes (axial, coronal y sagital) y en él se realizó el 
marcaje de los puntos de interés (ROI, regions of interest) relativos a la ACFL/A. El 
modo 3D MPR permite la generación de un corte multiplanar en cualquier 
posición y orientación del volumen 3D. Este modo de visualización fue utilizado 
en la medición de distancias entre puntos. 
El modo 3D MPR curvo permite visualizar en una imagen toda la extensión de la 
anatomía de los vasos sanguíneos y fue utilizado para el estudio detallado de los 
vasos y su relación con las estructura adyacentes260. Además, en su modo 
stretched, fue utilizado para la medición de la longitud y diámetro vasculares.  
El modo 3D VR, que permite recrear imágenes 3D volumétricas, fue utilizado 
para la ubicación en superficie de las perforantes en relación al trocánter mayor y 
a efectos de presentación fotográfica. 
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PARÁMETRO MODO DE RECONSTRUCCIÓN 
− Evaluación anatómica global 2D MPR ortogonal 
− Análisis vasos de pequeño calibre (diámetro < 4 mm) 3D MPR curvo 
− Distancia EIAS-TFL 3D MPR 
− Medición grosor teórico del colgajo 2D MPR ortogonal 
− Medición longitud teórica máxima de pedículo de colgajo 3D MPR curvo 
− Recorrido de la perforante en el tejido subcutáneo 2D MPR ortogonal 3D MPR curvo 
− Diámetro de la perforante  3D MPR curvo 
− Distancia perforante a trocánter mayor  3D VR 
Tabla 8. Angiotomografía. Modos de reconstrucción utilizados 
Mediciones en OsiriX 
La aplicación OsiriX dispone de una calibración en pantalla que permite medir 
con precisión milimétrica la distancia entre dos puntos situados en un mismo 
plano261. La investigación realizada incluyó tres tipos de mediciones: 
∆ Medición de distancias entre puntos de interés previamente definidos. 
∆ Medición del diámetro externo de vasos de mediano (3-4 mm) y pequeño 
calibre (< 2 mm). 
∆ Ubicación espacial de las perforantes en relación al punto de mayor 
prominencia del trocánter mayor 
La ubicación de los distintos puntos de interés ROI en un mismo plano, mediante 
los modos 2D MPR ortogonal, 3D MPR y 3D MPR curvo, permitió tomar 
mediciones fiables. La dificultad en la medición del diámetro en vasos menores 
de 2 mm ha sido apuntada ya en la literatura262-264 y ninguna de las herramientas 
de la OsiriX o extensiones disponibles permitió una adecuada medición del 
calibre de este tipo de vasos. Su medición en esta investigación, por consiguiente, 
debe considerarse imprecisa debido a la incapacidad de la técnica, del 
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informador y/o del software en la delimitación precisa de los contornos vasculares 
en vasos de tan reducido calibre. Pese a ello, aunque meramente de modo 
orientativo, estas mediciones fueron realizadas de manera manual en el modo 3D 
MPR curvo. Además, como ya han apuntado otros autores265, la visibilidad de los 
vasos de pequeño calibre ha demostrado ser pobre cuando éstos discurren 
cercanos a estructuras óseas, lo cual influyó de manera relevante en la evaluación 
de los vasos en la cercanía de la cresta ilíaca. La medición entre puntos es posible 
gracias al modo 3D MPR261. Las mediciones en el plano de superficie para la 
ubicación espacial de la perforante en relación al punto de mayor proyección del 
trocánter mayor se realizó de la siguiente manera: 1) en la vista sagital  del modo 
2D MPR ortogonal se situó un punto de interés ROI sobre el punto más 
prominente del trocánter mayor, 2) se definió un eje de coordenadas cuyo punto 
de intersección correspondió al ROI del trocánter mayor y 3) en el modo  3D VR 
se determinaron los distintos valores “Y” y “±X”, relativos al trocánter mayor, de 
cada una de las perforantes evaluadas. No existe una extensión (plugin) para 
OsiriX que permita la medición de coordenadas cartesianas en relación a un 
punto predeterminado. Por ello, se utilizó una aplicación para la toma de 
mediciones sobre la pantalla (Onde Rulers v 1.12.16 para Mac) que, previamente 
calibrada, fue considerada fiable. 
ESTUDIO ANATÓMICO EN CADÁVER 
Sujetos  
El estudio anatómico en cadáver fue realizado en el Departamento de Anatomía 
de la Universidad Autónoma de Madrid. El estudio incluyó la parte superior del 
muslo de diez cadáveres, previamente formolizados, de sujetos caucásicos (20 
lados) con una edad aproximada de 75-85 años en el momento de la defunción. 
La serie incluyó tres mujeres y siete varones. Ninguno de los cadáveres estudiados 
había sufrido estudios anatómicos previos. Aunque no pudo conocerse la causa 
de muerte, ninguno de los especímenes presentaba indicios de que el motivo de 
fallecimiento estuviera en relación con la zona de investigación.  
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Protocolo de disección 
Todos las disecciones fueron realizadas bajo magnificación con lupa de 
cuatro/cinco aumentos con el siguiente protocolo de disección (Fig. 31):  
∆ Con el cadáver en la posición de decúbito supino, la piel del muslo fue 
incidida a lo largo de una línea dibujada desde por encima de la espina 
ilíaca anterosuperior hasta la región inguinal. A continuación la incisión se 
dirigió caudalmente a lo largo de la zona medial del muslo para después 
dirigirse lateralmente a nivel de tercio medio-distal del muslo hasta pasado 
el tracto iliotibial. Piel y grasa subcutánea fueron elevados en el plano 
subfascial. Tras la identificación de la arteria femoral, los músculos sartorio 
y recto femoral fueron seccionados distalmente y reflejados sobre sus 
inserciones proximales a fin de permitir una exposición amplia de las ramas 
del eje ACFL. La ACFL y sus ramas fueron posteriormente disecadas desde su 
origen en la arteria femoral a lo largo de todo su recorrido.  
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Figura 31. Protocolo de disección en cadáver 
(Imagen original del autor) 
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Parámetros investigados 
De acuerdo con el estudio preliminar, se investigaron los siguientes parámetros 
(Tab. 9):  
∆ Determinación del origen de la ACFL y su rama ascendente. 
∆ Medición de la distancia desde el origen de ACFL/A al ligamento inguinal.  
∆ Evaluación del recorrido y ramas (musculares y osteoarticulares) de ACFL/A. 
∆ Medición de la distancia entre el hilio del músculo tensor de la fascia lata y 
la espina ilíaca anterosuperior. 
∆ Estudio de posibles ramas óseas de la ACFL/A a la cresta ilíaca. Se 
identificaron aquellas ramas de ACFL/A que se dirigieron en dirección 
cefálica hacia la cresta ilíaca. 
∆ Evaluación de la rama cutánea terminal de la ACFL/A y del espacio por el 
que discurre. Se identificaron todas las ramas perforantes que se vieron 
emerger en el espacio situado entre los músculos tensor de la fascia lata, 
glúteo medio, vasto lateral y el trocánter mayor. 
∆ Medición de la distancia entre el punto de perforación de la fascia profunda 
por la hipotética rama cutánea directa de ACFL/A y el origen de la ACFL/A, 
que clínicamente correspondería con la longitud máxima teórica del 
pedículo vascular de colgajo. 
 
DISECCIÓN EN CADÁVER. PARÁMETROS DE ESTUDIO 
− Origen de ACFL y su rama ascendente 
− Distancia origen de ACFL/A-ligamento inguinal 
− Recorrido y ramas (musculares y osteoarticulares) de ACFL/A 
− Distancia EIAS-TFL  
− Ramas ACFL/A a la cresta ilíaca 
− Rama cutánea terminal de la ACFL/A y espacio anatómico por el que discurre 
− Distancia origen de la ACFL/A-perforante (longitud máxima teórica de pedículo vascular) 
Tabla 9. Disección en cadáver. Parámetros de estudio 
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Las mediciones de distancia entre puntos fueron realizadas con un calibre 
deslizante (DialMax Caliper, Swiss Precision Instruments, Inc, Garden Grove, 
California) con una precisión de 0,5 mm. Se diseñó una base de datos (Microsoft 
Excel 2011 para Mac) para la recopilación y evaluación de las observaciones 
relacionadas con los objetivos de esta tesis doctoral y se realizó registro 
fotográfico en imágenes en formato RAW y TIFF (Nikon D90).  
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V RESULTADOS Y ANÁLISIS 
DE LOS DATOS 
La tragedia de toda investigación es que una bella hipótesis puede ser asesinada 
por un feo dato discordante 
T. H. Huxley 
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a ACFL/A estuvo presente en todas las disecciones realizadas y emergió 
de la arteria femoral profunda en todos los casos (20/20). El punto 
medio de emergencia se situó a una distancia media de 7.8 cm del 
ligamento inguinal (rango 6.3-9.3 cm). En todos las disecciones se 
evidenció la presencia de ramas descendente, transversa y ascendente de ACFL. 
En cuatro disecciones se detectó una rama oblicua definida (Fig. 32). En 14 casos 
(70%) las ramas ascendente y transversa de ACFL compartieron un origen común 
de la arteria femoral profunda. En el punto de emergencia, el diámetro de la 
ACFL/A tuvo una media de 3 mm (rango 2.2-4.0 mm). Tras se emergencia de la 
ACFL, la rama ascendente discurrió en dirección lateral por detrás de las 
divisiones del nervio femoral y los músculos sartorio y recto femoral y por delante 
de los músculos Iliopsoas y vasto lateral (Tab. 10).  
 
NÚMERO DE ESTUDIOS = 20  
Origen ACFL En todos los casos de la femoral profunda En 14/20 (70%) tronco común con rama transversa 
Origen de ACFL/A 20/20 ACFL (100%) 
Distancia ACFL/A - ligamento inguinal  Media 7.8 cm (rango 6.3-9.3) 
Diámetro de ACFL/A en salida  Media 3.0 mm (rango 2.2-4.0) 
Distancia EIAS - hilio TFL  Media 8.6 cm (rango 6.0-13.5) 
Tabla 10. Disección en cadáver. Resultados  
Durante su recorrido la ACFL/A envió ramas a las estructuras adyacentes 
musculares, articulación de la cadera y parte cefálica del fémur. La emergencia 
de dichas ramas, aunque no específicamente evaluada, fue muy regular: 1) rama 
de recto femoral, 2) rama de porción superior de vastos lateral, 3) rama de 
cápsula articular de la cadera, 4) ramas glúteas y 5) rama del tensor de la fascia 
lata. 
L 
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 Figura 32. Anatomía de la arteria circunfleja femoral lateral. 
EIAS. Espina ilíaca anterosuperior. Glt. Glúteos mediano y menor. RF. Rector femoral. Sart. Sartorio. TFL. 
Tensor de la fascia lata. A. Rama ascendente de ACFL. T. Rama transversa de ACFL. O. Rama oblicua de 
ACFL. D. Rama descendente de ACFL. AFS. Arteria femoral superficial. NF. Nervio femoral. Flecha amarilla. 
Ramas glúteas de ACFL/A. Flecha blanca. Pedículo de TFL, rama de ACFL/A. (Imagen original del autor)  
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Antes de entrar en el músculo TFL, en todas las disecciones, la rama ascendente 
dio una o más pequeñas ramas ascendentes. Estas ramas, en 20/20 disecciones, 
alcanzaron la musculatura glútea (glúteo medio y menor), penetrando en el 
espesor muscular y discurriendo cercanas al periostio ilíaco para finalmente 
anastomosarse con ramas anteriores de la arteria glútea superior.  
 
 
Figura 33. Ramas glúteas y óseas directas de la rama ascendente. 
IZQ. En este espécimen, además de las ramas glúteas, la ACFL/A da una rama que se dirige a la EIAS sin 
atravesar la musculatura glútea (flecha roja). DCHO. En ocasiones la ACFL/A da diversos pedículos a TFL. En 
este espécimen, las ramas glúteas no se acompañan de una rama ósea. EIAS. Espina ilíaca anterosuperior. Glt. 
Glúteos mediano y menor. TFL. Tensor de la fascia lata. A. Rama ascendente de ACFL. Flecha amarilla. 
Ramas glúteas de ACFL/A. Flecha blanca. Pedículo de TFL, rama de ACFL/A. (Imagen original del autor) 
El número de ramas que la ACFL/A envió a la musculatura glútea fue superior, 
aunque de menor calibre, que el correspondiente a ramas destinadas a los 
músculos recto femoral o vasto lateral. En 9/20 casos (45%), tras la emergencia de 
las ramas glúteas, la rama ascendente de ACFL/A envió una rama de pequeño 
diámetro (media 1 mm, rango 0.8-1.3) pero bien definida que alcanzaba el 
periostio de la porción anterosuperior de la cresta ilíaca (Fig. 33). Tras la 
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emergencia de estas ramas glúteas, la ACFL/A entró en el TFL a una distancia 
vertical media de 8.6 cm (rango 6.0-13.5) por debajo de la EIAS. En todas las 
disecciones realizadas, la ACFL/A dio origen al pedículo principal de TFL, no 
evaluándose posibles pedículos secundarios con origen en las ramas transversa o 
descendente de ACFL. Se detectaron un total de 108 ramas de la ACFL/A, con 
una media de 5,4 ramas por lado estudiado (Tab. 11). 
 
Orden de emergencia Nº casos Media de ramas (por lado) 
Nº de ramas 
(rango) 
1º Recto femoral 16/20 0,8 0-3 
2º Vasto lateral 16/20 0,8 0-1 
3º Cadera y fémur proximal 16/20 0,8 0-1 
 Sartorio 0/20 0 0 
4º Glúteo medio/menor 35/20 1,75 0-2 
5º Tensor de la fascia lata 25/30 1,25 1-3 
Tabla 11. Disección en cadáver. Ramas de ACFL/A 
Las disecciones realizadas confirmaron, en todos los especímenes, la presencia de 
un espacio pretrocantéreo definido por: 
∆ anterior: margen posterior del tensor de la fascia lata 
∆ posterosuperior: inserciones trocantéreas de los glúteos medio y menor 
∆ posteroinferior: inserción trocantérea del vasto lateral 
∆ posterior: trocánter mayor 
A través de este espacio discurrió la terminación de la ACFL/A hacia la fascia 
profunda y piel suprayacente. Antes de ello, la rama terminal, en algunos casos, 
presentó subdivisiones antes de perforar la fascia profunda y entrar en el espacio 
subcutáneo. Se pudieron disecar, en los veinte especímenes, un total de 38 
subdivisiones, con una media de 1.9 ramas por lado disecado (rango 1-3). 
Aunque difícil de asegurar por el método de preservación de los especímenes, es 
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probable que todas las subdivisiones llegaran hasta la fascia profunda. En 7/20 
lados (35%) no se encontró subdivisión de la rama terminal dentro del espacio 
mientras que dos ramas pudieron identificarse en 8/20 (40%) y tres ramas en 5/20 
(25%). En 6/38 casos, la rama mostraba un leve recorrido intramuscular antes de 
atravesar la fascia profunda (Fig. 34). 
 
 
Figura 34. Rama cutánea terminal de ACFL/A. Disección en cadáver 
(Imagen original del autor) 
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La distribución de ramas por lados y sexos se detalla en la Tab. 12.  
 
    Número de perforantes (porcentaje) 
 
Nº lados 
estudiados 
Nº total de 
perforantes 
encontradas 
Media de 
perforantes 
encontradas 
1 2 3 
Varones 
Derecho 7 14 2,0 3 (42,9%) 3 (42,9%) 1 (14,2%) 
Varones 
Izquierdo 7 11 1,6 1 (14,3%) 4 (57,1%) 2 (28,6%) 
Mujeres 
Derecho 3 6 2,0 2 (66,7%) 0 (0,0%) 1 (33,3%) 
Mujeres 
Izquierdo 3 7 2,3 1 (33,3%) 2 (66,7%) 0 (0,0%) 
Varones 14 25 1,8 4 (28,6%) 7 (50,0%) 3 (21,4%) 
Mujeres 6 13 2,2 3 (50,0%) 2 (33,3%) 1 (16,7%) 
Derecho 10 20 2,0 5 (50,0%) 3 (30,0%) 2 (20,0%) 
Izquierdo 10 18 1,8 2 (20,0%) 6 (60,0%) 2 (20,0%) 
Total  20 38 1,9 7 (35.0%) 9 (45,0%) 4 (20,0%) 
Tabla 12. Cadáver. Distribución de perforantes por sexo y lado 
Si bien no era motivo de este estudio la investigación de variantes anatómicas, 
merece la pena destacar que, en tres de los veinte especímenes evaluados, se 
encontró una arteria circunfleja iliaca superficial de calibre considerable y que, 
en un recorrido muy caudal, discurría por delante del sartorio para alcanzar con 
claridad la cresta ilíaca anterosuperior.  
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ESTUDIO DE ANGIOTOMOGRAFÍA. RESULTADOS  
Aunque no específicamente estudiada en la investigación, se constató la 
presencia y notable regularidad anatómica de la ACFL. Con origen en la femoral 
común o profunda, la ACFL discurrió lateralmente por detrás de los músculos 
sartorio y recto femoral y por delante del ilipsoas antes de dividirse en sus tres 
ramas: ascendente, transversa y descendente (Fig. 35). 
 
 
Figura 35. Arteria circunfleja femoral lateral y sus ramas (coronal, 2D MPR ortogonal) 
(Imagen original del autor) 
Si bien de manera regular fue posible visualizar las ramas glúteas de la ACFL/A, 
ninguno de los modos de la ATC permitió ver de manera inequívoca ramas que 
ascendieran a la cresta ilíaca. Justo tras la emergencia del pedículo del TFL, la 
ACFL/A, en todos los estudios, terminó como una rama que discurrió, por detrás 
del TFL (Figs. 36 a 38). 
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Figura 36. Rama cutánea de ACFL/A (axial, 2D MPR ortogonal) 
(Imagen original del autor) 
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Figura 37. ACFL/A y su rama cutánea (2D MPR ortogonal) 
(Imagen original del autor) 
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Figura 38. Dos perforantes, ramas de ACFL/A (3D VR) 
(Imagen original del autor) 
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Esta rama discurrió, en todos los casos, a través de un espacio triangular musculo-
esquelético (espacio pretrocantéreo) bien definido y delimitado por las siguientes 
estructuras (Figs. 39 a 41): 
∆ Anterior, el músculo tensor de la fascia lata 
∆ Posterosuperior, las inserciones trocantéreas de los músculos glúteos medio 
y menor 
∆ Posteroinferior, la inserción trocantérea del músculo vasto lateral 
∆ Posterior, el trocánter mayor 
 
 
 
Figura 39. Planos musculares en la región superolateral del muslo.  
Modelo anatómico que explica visualmente la presencia del triángulo pretrocantéreo y por donde discurre la 
rama cutánea terminal de la rama ascendente de la arteria circunfleja femoral lateral 
(Imagen modificada de Primal Pictures75, www.primalpictures.com, con permiso) 
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Figura 40. Triángulo pretrocantéreo (sagital, 2D MPR ortogonal) 
(Imagen original del autor) 
 
Figura 41. Triángulo pretrocantéreo con emergencia de una perforante. 
El triángulo está delimitado por el TFL, la inserción trocantérea de los músculos glúteo medio y menor, la 
inserción trocantérea del vasto lateral y el trocánter mayor  
(Imagen original del autor). 
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Se encontró que, en este espacio y antes de alcanzar la fascia profunda, la rama 
terminal de ACFL/A se subdividía en ramas menores en 45 de las 72 disecciones 
(62.5%). En 27/72 lados (37.5%) la rama terminal no presentaba división en este 
espacio antes de atravesar la fascia profunda mientras que en 62.5% la rama se 
dividía en dos (38.9%), tres (20.8%) o más ramas (2.8%, ambos lados de la misma 
paciente). En el conjunto de los 72 lados estudiados fueron identificadas un total 
de 137 ramas en el espacio descrito con una media de 1.9 ramas por muslo (Figs. 
42 y 43).  
 
 
Figura 42. Distribución de las perforantes en relación al trocánter mayor 
(Imagen original del autor) 
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Figura 43. Distribución de perforantes en relación al trocánter mayor 
(Imagen original del autor) 
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No se encontraron diferencias en la distribución de las perforantes en relación 
con el lado ni con el sexo, lo cual apoya la constancia anatómica de los 
hallazgos (Fig. 44).  
 
 
 
Figura 44. Distribución de las perforantes por lado y sexo 
(Imagen original del autor) 
Todas las ramas atravesaron la fascia profunda y entraron en la grasa subcutánea 
en un área de 9x5 cm anterior y ligeramente cefálico al punto de máxima 
proyección del trocánter mayor. El diámetro medio de las perforantes en el punto 
en que atravesaban la fascia profunda fue 1.4 mm (rango 0,9-2.4), si bien esta 
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medición sólo debe considerarse ilustrativa por las limitaciones metodológicas 
antes descritas. Un número no específicamente evaluado de estas 137 perforantes 
mostraba un pequeño recorrido intramuscular, menor de 1 cm, a través de TFL 
antes de entrar en la piel. Muchas de ellas discurrieron embebidas en la fascia 
posterior de este músculo. En este estudio, aunque no se realizó ninguna 
comparación formal al respecto, estas ramas terminales fueron siempre 
substancialmente mayores que las perforantes musculocutáneas del tensor de la 
fascia lata. El modo 3D MPR y 3D MPR curvo permitieron la evaluación del 
recorrido de la perforante en el tejido subcutáneo.  
En las 137 perforantes evaluadas pudo apreciarse que, tras perforar la fascia 
profunda, todas discurrirán en dirección posterior. La mayor parte de ellas 
además, discurrían en dirección caudal hacia el pliegue glúteo. En la mayor parte 
de ocasiones el recorrido de la perforante en la grasa subcutánea pudo ser 
visualizado a lo largo de varios centímetros. 
La distancia media entre el origen de ACFL/A y la entrada de la rama cutánea en 
la grasa subcutánea, que definiría la longitud máxima teórica de pedículo 
vascular, fue de 8.3 cm (rango 6.6-9.2). El grosor medio de piel/grasa subcutánea, 
en el punto de perforación de la fascia profunda, fue de 1.9 cm, con grandes 
diferencias según el índice y distribución de la grasa corporal (0.7 a 8.0 cm en la 
serie).  
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La distribución de las perforantes por lado y sexo se detalla en la Tab. 13. 
 
Sexo 
Lado 
Nº 
lados 
Total 
perf. 
Media 
perf.  Nº perforantes y porcentaje 
    1 2 3 4 5 
Varones 
Derecho 26 47 1,8 10 (38,5%) 11 (42,3%) 5 (19,2%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 
Varones 
Izquierdo 26 43 1,7 13 (50,0%) 9 (34,6%) 4 (15,4%) 0 (0,0%) 0 (10,0%) 
Mujeres 
Derecho 10 24 2,4 2 (20,0%) 3 (30,0%) 4 (40,0%) 1 (10,0%) 0 (0,0%) 
Mujeres 
Izquierdo 10 23 2,3 2 (20,0%) 5 (50,0%) 2 (20,0%) 0 (0,0%) 1 (10,0%) 
Varones 52 90 1,7 23 (44,2%) 20 (38,5%) 9 (17,3%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 
Mujeres 20 47 2,4 4 (20,0%) 8 (40,0%) 6 (30,0%) 1 (5,0%) 1 (5,0%) 
Derecho 36 71 2,0 12 (33,3%) 14 (38,9%) 9 (25,0%) 1 (2,8%) 0 (0,0%) 
Izquierdo 36 66 1,8 15 (41,7%) 14 (38,9%) 6 (16,7%) 0 (0,0%) 1 (2,8%) 
Total  72 137 1,9 27 (37,5%) 28 (38,9%) 15 (20,8%) 1 (1,4%) 1 (1,4%) 
Tabla 13. Angiotomografía. Distribución de perforantes por sexo y lado 
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La Tab. 14 resume los resultados encontrados en la investigación.  
 
 
  
ANGIOTOMOGRAFÍA 
36 pacientes/72 estudios 
11 mujeres/25 varones 
edad media: 40,1 
CADÁVER 
10 cadáveres/20 disecciones 
3 mujeres/7 varones 
edad media fallecimiento > 75 años 
Origen de ACFL  
100% con origen en femoral profunda (20/20) 
70% tronco común con rama transversa (14/20) 
Origen de ACFL/A  100% de ACFL (20/20) 
Distancia ACFL/A-ligamento inguinal   Media: 7.8 cm (rango 6.3-9.3) 
Distancia TFL-EIAS   Media (vertical): 8.6 cm (rango 6.0-13.5) 
Ramas ACFL/A 
  Nº ramas Media por muslo: 5,4 
 Recto femoral Media: 0.8 (rango 0-1) 
  Vasto lateral Media: 0.8 (rango 0-1) 
  Cadera/fémur proximal Media: 0.8 (rango 0-1) 
  Glúteo medio/menor Media: 1.7 (rango 1-3) 
  Tensor de fascia lata Media: 1.3 (rango 1-2) 
  Sartorio Media: 0.0 (rango 0) 
Ramas directas de ACFL/A a cresta 
ilíaca  
Presente 8/20 (40%). Diámetro medio: 1 mm (rango 
0.8-1.3) 
Ausente 12/20 (60%) 
Espacio pretrocantéreo 100% (72/72) 100% (20/20) 
Rama terminal de ACFL/A en 
espacio pretrocantéreo 100% (72/72) 100% (20/20) 
Subdivisiones de ACFL/A en espacio 
pretrocantéreo 
Total ramas encontradas: 138 Total ramas encontradas: 38  
Media: 1.9 (rango 1-5) Media: 1.9 (rango 1-3) 
1 rama: 26/72 (36.1%) 1 rama: 7/20 (35.0%) 
2 ramas: 29/72 (40.3%) 2 ramas: 8/20 (40.0%) 
3 ramas: 15/72 (20.8%) 3 ramas: 5/20 (25.0%) 
4/5 ramas: 2/72 (2.8%) 4/5 ramas: 0 (0%) 
Distancia origen ACFL/A-TFL Media: 5,2 cm (rango 4,6-6,8)   
Distancia perforante-origen ACFL/A 
(longitud pedículo)   Media: 8.3 cm (rango 6.6-9.2) Media: 7.6 cm (rango 6.2-9.8) 
Diámetro perforante  Media: 1.43 mm (rango 0.9-2.4)   
Grosor colgajo Media: 1.9 cm (rango 0.7-4.2)   
Recorrido perforante en grasa subcutánea Posterior y caudal durante una distancia substancial (no medida) (72/72) 
Tabla 14. Resumen de los resultados de la investigación 
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RENDIMIENTO DE LA ANGIOTOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA EN 
MANOS DE UN CIRUJANO CON LA APLICACIÓN OSIRIX 
Definir los resultados es este apartado, aunque importante, es ciertamente difícil 
por cuanto difícilmente pueden ser mensurables. De manera global, en manos de 
el doctorando, especialista en Cirugía Plástica, la angiotomografía computarizada 
demostró unas excelentes, aunque seguro mejorables, aptitudes para la 
visualización e investigación de la anatomía vascular y musculoesquelética de la 
zona y el estudio de los vasos perforantes.  
Rendimiento del tomógrafo 
El rendimiento del tomógrafo utilizado es este estudio (de cuatro cortes), pese a 
no ser de última generación, permitió una visualización adecuada de las 
estructuras.  
Post-procesamiento. Modos de visualización 
Como era esperable, los modos 2D MPR ortogonal y 3D MPR fueron los que, 
globalmente, más información ofrecieron además de ser los de más fácil 
aprendizaje. Asimismo, considerando las elevadas exigencias de hardware de las 
aplicaciones de post-procesamiento de imágenes, estos modos de visualización 
demostraron ser fluidos, por lo que no exigieron, a diferencia del modo 3D VR, 
de un procesador de última generación. En el modo 2D MPR ortogonal, el ajuste 
del parámetro thick slab (grosor de corte) a mean (medio) y número de 8 permitió 
una excelente visualización inicial, global y “relajante” de la arteria y estructuras 
adyacentes además de permitir la definición de los puntos de interés ROI. El 
ajuste del thick slab a MIP thick slab 50 (que utiliza la sumación de 50 cortes de 
intensidad máxima), asociado al descrito, permitió la mejor demostración de los 
segmentos intramuscular y subcutáneo de las vasos perforantes.  
El modo 3D MPR curvo demostró ser el modo de reconstrucción más adecuado 
para la visualización global de los vasos perforantes al permitir “enderezarlos” y 
así verlos en una sola imagen. Este modo permitió analizar con detalle las 
relaciones entre la arteria y las estructura adyacentes. Entre las dos opciones 
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posibles, straightened y stretched, esta segunda, que preserva la isometría, 
presentó la gran ventaja de permitir la medición de las longitudes de los vasos a 
pesar de su recorrido anfractuoso. El rendimiento en la medición de los diámetros 
de los vasos de pequeño calibre fue menor por la imposibilidad de delimitar con 
precisión su límite.  
El procesamiento de imágenes 3D VR demostró ser una excelente herramienta 
para la valoración y representación 3D de la anatomía. La manipulación de los 
valores CLUT (color look-up table) permitieron asignar un color y opacidad a 
cada uno de los valores de intensidad de la tabla. Aunque OsiriX, por defecto, 
ofrece diversos valores predefinidos de CLUT no se consideró ninguno de ellos 
adecuado para la visualización óptima de los vasos perforantes y fue necesaria la 
individualización de los valores para cada uno de los estudios. No obstante, de 
modo genérico, los siguientes valores demostraron ser adecuados como modo 
CLUT predeterminado (Tab. 15). 
 
 Valor predeterminado 
WL -6 
WW 107 
Opacidad  Logarithmic inverse 
Sombreado  Endoscopy  
Proyección  Parallel  
Filtro Smooth 5x5, Gaussian blur, Sharper 5x5 
Nivel de detalle High  
Tabla 15. Modo 3D VR. Parámetros 
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Este CLUT (Fig. 45) fue diseñado para hacer que la grasa subcutánea apareciera 
transparente y maximizar los contornos de las superficies musculares, mejorando 
así la visibilidad de los vasos en la grasa subcutánea y subfascial. Aunque no 
puede considerarse como la más fiable de los modos de visualización en lo que a 
medición entre puntos se refiere, su utilización para la toma de mediciones de 
referencia de la perforante en relación al trocánter mayor fue satisfactoria. 
 
 
Figura 45. Definición de los parámetros del CLUT 
(Imagen original del autor) 
La determinación de los puntos de interés ROI demostró ser de gran interés tanto 
en la medición de distancias como en la transferencia de los datos evaluados en 
los modos 2D y 3D MPR al modo 3VR 
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VI APLICACIÓN CLÍNICA 
Ciencia sin conciencia no es más que la ruina del alma 
F. Rabelais 
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n base a la predecibilidad y fiabilidad de la rama estudiada se decidió 
la aplicación clínica de la técnica. El estudio fue aprobado por el 
Comité de Ética de la institución y se llevó a cabo según la declaración 
de Helsinki266 y tras el oportuno Consentimiento Informado escrito de la totalidad 
de los pacientes. Todos los pacientes, igualmente, dieron por escrito la 
conformidad para la utilización de sus imágenes clínicas en la elaboración de 
esta tesis doctoral. A la vista de la imprevisibilidad de la existencia de ramas 
óseas de la ACFL/A  la cresta ilíaca, se decidió la aplicación clínica únicamente 
de la transferencia cutánea (colgajo superolateral de muslo).  
SERIE CLÍNICA 
Se realizó un colgajo cutáneo superolateral de muslo microquirúrgico basado en 
la rama terminal de ACFL/A en cuatro pacientes, todos varones, de edades 
comprendidas entre los 27 y 55 años (Tab. 16).  
 
Paciente 1 2 3 4 
 Varón 27 años Varón 42 años Varón 55 años Varón 30 años 
Diagnóstico 
primario 
Cicatriz inestable en 
el dorso del antepié 
Herida profunda por 
fricción en región 
ulnar de la muñeca 
Amplia dehiscencia de 
herida de artrodesis 
tarsiana 
Cierre de herida 
compleja en 
antebrazo 
Procedimiento 
adicional Artro y tenolisis Ninguna Ninguna 
Tenorrafia 
Osteosíntesis 
Diseño y 
dimensiones del 
colgajo 
Vertical 
6x3 cm 
Vertical 
10x6 cm 
Vertical 
12x4 cm 
Vertical 
13x5 cm 
Longitud del 
pedículo (cm) 8 6 6 5 
Calidad y 
diámetro de los 
vasos 
Excelente Excelente Excelente Excelente 
Evolución 
postoperatoria Sin complicaciones Sin complicaciones Sin complicaciones Sin complicaciones 
Secuela donante Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna 
Tabla 16. Colgajo superolateral de muslo microquirúrgico. Serie clínica 
E 
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Todos los pacientes presentaban un defecto tisular traumático de partes blandas 
de la extremidad inferior o superior relacionado con un accidente laboral. Todos 
los procedimientos fueron realizados en el Hospital FREMAP de Majadahonda 
(Madrid). En todos los casos se realizó, por el Servicio de Radiología, un estudio 
preoperatorio de angiotomografía computarizada. El post-procesamiento de las 
imágenes, realizado por el doctorando, confirmó la presencia de la perforante en 
cada uno de los pacientes. Antes de la intervención se procedió a la detección y 
señalización de la perforante con doppler de mano. Debido a las características 
de la lesión, se realizaron concomitantemente procedimientos reconstructivos en 
dos pacientes. En todos los casos se encontró una rama cutánea directa excelente 
si bien en un paciente ésta mostraba un pequeño recorrido muscular (1 cm). La 
longitud de pedículo varió entre 6 y 9 cm. Las dimensiones del colgajo variaron 
entre 6x3 y 13x5 cm. En todos los casos se realizó un diseño vertical de la isla 
cutánea a fin de facilitar la exposición y disección del pedículo. En ninguno de 
los pacientes se realizó resensibilización microquirúrgica de la piel transferida. En 
un paciente se realizó un moderado adelgazamiento intraoperatorio del colgajo. 
La evolución postoperatoria discurrió sin complicaciones en los cuatro pacientes. 
Como no puede ser de otra manera, los pacientes refirieron la presencia temporal 
de dolor en el apoyo decúbito lateral pero fue controlado con analgésicos 
convencionales y se resolvió en unas pocas semanas. Ninguno de los pacientes 
refirió dolor residual sustancial a las seis semanas. Asimismo, ninguno de los 
pacientes aquejó hipo o disestesia en el muslo si bien esta circunstancia no fue 
específicamente investigada en el seguimiento de los pacientes. El resultado, 
tanto funcional como estético, fue valorado como adecuado por los cuatro 
pacientes y ninguno precisó o requirió cirugías o procedimientos revisionales de 
la zona donante.  En dos de los cuatro pacientes se realizó, de manera diferida a 
los 4 meses, el adelgazamiento del colgajo para mejoría estética de la zona 
receptora (Figs. 46 a 48).  
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Figura 46. Colgajo superolateral de muslo. Caso clínico 2. 
 Varón 42 años. 1. Lesión profunda por fricción traumática. 2. Desbridamiento que revela lesión tendón flexor 
carpi ulnaris y abrasión de nervio ulnar. 3. Tallado del colgajo. 4. Resultado postoperatorio a los 6 meses 
(Caso clínico del autor previo consentimiento informado escrito) 
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Figura 47. Colgajo superolateral de muslo. Caso clínico 4 
Varón 30 años. 1. Lesión por aplastamiento antebraquial izquierda. Severo aplastamiento muscular con riesgo 
de síndrome compartimental. Fractura de cúbito no desplazada.  2. Desbridamiento. Osteosíntesis cubital. 3. 
ATC preoperatorio (corte axial, modo 2D MPR ortogonal). 4. Diseño del colgajo. 5. Colgajo tallado. 6. 
Resultado a las 6 meses 
(Caso clínico del autor previo consentimiento informado escrito)  
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Figura 
48. Colgajo superolateral de muslo. Caso clínico 1. 
Varón 27 años. 1. Cicatriz inestable, dolorosa y de origen traumático en dorso de antepié derecho. 2. 
Angiotomografía preoperatoria. 3. Diseño del colgajo (flecha amarilla: diseño del colgajo anterolateral de muslo 
de perforante, no realizado; flecha blanca: colgajo superolateral de muslo). 4. Imagen intraoperatoria. 5. Colgajo 
tallado. 6. Resultado a las 6 meses 
(Caso clínico del autor previo consentimiento informado escrito)  
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TÉCNICA QUIRÚRGICA 
La técnica quirúrgica recuerda en gran medida al bien conocido abordaje 
anterolateral de cadera y cuello femoral descrito por Watson-Jones267,268. En la 
descripción actual de esta técnica, según la AO Foundation*, se habla de unos 
vasos que discurren en el intervalo entre el TFL y el glúteo medio. Es muy 
probable que hagan referencia, aunque sin documentar, a la rama cutánea 
terminal de la ACFL/A (Fig. 49). 
 
 
Figura 49. Abordaje anterolateral de cadera (paso 4/9) 
(Imagen reproducida de www.aofoundation.org, con permiso)  
El marcaje preoperatorio incluye, además del punto de localización de la 
perforante con el Doppler, el borde posterior del músculo tensor de la fascia lata, 
definido por una línea que conecta el tubérculo ilíaco con la parte anterior del 
trocánter mayor. La disección del colgajo en sentido antero-posterior es más 
sencilla y fue la elegida en la serie (Fig. 50). El margen anterior del colgajo es 
incidido en primer lugar, preferiblemente 4-5 cm anterior al punto de 
localización con doppler de la rama perforante. La incisión cutánea se profundiza 
hasta el plano subfascial, donde se encuentra el vientre muscular del tensor de la 
                                            
*  La AO Foundation es una organización sin ánimo de lucro de orientación médica dirigida por una grupo 
internacional de cirujanos especializados en el tratamiento de los traumatismos y trastornos del sistema 
musculoesquelético (especialmente la osteosíntesis),  
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fascia lata. La disección procede luego hacia lateral sobre el vientre muscular, 
con extrema precaución, hasta la localización de su borde posterior y la 
perforante del colgajo.  
 
 
Figura 50. Técnica quirúrgica. Esquema 
(Imagen original del autor) 
 
A continuación el músculo es retraído con suavidad mediante separadores romos 
para exponer la perforante y el recorrido de la rama ascendente de la arteria 
circunfleja femoral lateral y venas acompañantes. Debe tenerse precaución en 
este punto por cuanto, en ocasiones, la rama cutánea puede mostrar un corto 
recorrido muscular o progresar embebida en la fascia muscular profunda durante 
una pequeña distancia. Ninguna de estas situaciones debe complicar 
substancialmente la disección. La disección del pedículo vascular continúa 
entonces hacia medial, profunda a los músculos recto femoral y sartorio y a las 
ramas del nervio femoral, la distancia necesaria según las necesidades de longitud 
de pedículo. La disección del pedículo obliga a la ligadura de las diversas ramas 
encontradas (incluyendo el o los pedículos de músculo tensor de la fascia lata). 
Prolongar la disección del pedículo más allá de la salida de las ramas 
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descendente o transversa debería evitarse, salvo por la necesidad de una 
transferencia combinada, por dos motivos: 1) el sistema circunflejo femoral lateral 
puede actuar como vía vascular de seguridad en caso de obstrucción poplítea y 2) 
la preservación de las ramas transversa y descendente asegura la adecuada 
vascularización de los músculos del muslo y del fémur. Además, la extensión del 
pedículo en este punto no es probablemente rentable en términos de ganancia de 
longitud. La sección inadvertida de las ramas del nervio femoral es 
extremadamente improbable siempre y cuando la disección se mantenga en el 
plano vascular bajo el músculo recto femoral (Fig. 51). Sin embargo, el tracción 
excesiva con separadores durante la disección debería evitarse a fin de minimizar 
el riesgo de neuropatía por tracción. Tras la disección de la perforante del colgajo 
y del pedículo vascular, el tallado de la isla cutánea es expeditivo. Si se desea la 
resensibilización del colgajo puede incluirse en la isla una rama posterior del 
nervio cutáneo femoral lateral. La inclusión de fascia lata es posible en función 
de los requerimientos reconstructivos.  
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Figura 51. Relación espacial entre el nervio femoral y la ACFL 
La sección inadvertida de las ramas del nervio femoral es improbable porque discurren por delante de ACFL/A. 
Sin embargo, una retracción agresiva con los separadores quirúrgicos puede producir una neuropatía transitoria 
por tracción. (Imagen original del autor) 
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VII DISCUSIÓN 
No tengas miedo de caminar despacio, sólo de estar quieto 
Proverbio chino 
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ANATOMÍA DE LA RAMA ASCENDENTE DE LA ARTERIA 
CIRCUNFLEJA FEMORAL LATERAL 
anto la disección en cadáver, de manera detallada, como la 
angiotomografía revelaron una anatomía de la ACLF/A muy regular y 
similar a la descrita previamente en la literatura relacionada y libros de 
anatomía. Al igual que otros autores 180,185, en nuestra serie todas las ACFL 
tuvieron su origen en la femoral profunda a una distancia media del ligamento 
inguinal de 7,8 cm (rango 6,3-9,3 cm). Se encontró un origen compartido de las 
ramas ascendente y transversa a través de un tronco común en 14/20 disecciones 
(70%). De todos modos, no se ha encontrado publicación alguna que manifieste 
que las posibles variaciones en el modo de emergencia de la ACFL/A pueda tener 
implicación clínica en la cirugía de colgajos. Por otra parte, en nuestras 
disecciones nunca se encontró que la distancia entre el origen de ACFL/A y el 
pedículo del TFL fuera menor de 4,6 cm (media 5,2) ni que la longitud teórica de 
pedículo vascular, definida por la distancia en el origen de la ACFL/A y el punto 
donde ésta perforaba la fascia profunda, fuera menor de 6,2 cm (media en ATC 
de 8,3 cm, media en cadáver de 7,6 cm). Estos datos confirman que la longitud 
teórica de pedículo de colgajo no debería estar, salvo excepción, por debajo de 
unas dimensiones razonables para su utilización en la transferencia vascularizada. 
A lo largo de su recorrido de medial hacia lateral y ligeramente ascendente, se 
pudo confirmar la emergencia regular de ramas al músculo recto femoral, porción 
más cefálica del vasto lateral y articulación de la cadera en 80% de las 
disecciones, tal y como se describe en los textos anatómicos. Sin embargo, en 
ninguno de los cadáveres se encontró ramas de la ACFL/A al músculo sartorio. De 
manera global, se encontró una media de 5,4 ramas por ACFL/A estudiada, cifra 
muy similar a la descrita por Xu y col199. En todos los casos, tanto en los estudios 
angiotomográficos como en la disección en cadáver, se encontró que el plano de 
la ACFL se disponía prácticamente en un único plano coronal, hallazgo éste sin 
relevancia clínica o anatómica pero que facilita en gran medida la visualización 
de la arteria en la ATC. De manera similar a otras publicaciones, la emergencia 
T 
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del pedículo del TFL se encontró a una distancia media de 8,6 cm (rango 6,0-
13,5).  
LA RAMA ASCENDENTE DE LA ARTERIA CIRCUNFLEJA FEMORAL 
LATERAL EN LA VASCULARIZACIÓN DE LA CRESTA ILÍACA 
La capacidad del músculo tensor de la fascia lata de vascularizar la porción 
anterosuperior de la cresta ilíaca ha sido utilizada por diversos autores en la 
transferencia compuesta microquirúrgica. En 1994, Koshima y col269 publican un 
estudio anatómico y una serie clínica relacionados con la transferencia 
vascularizada osteo-musculo-cutánea basada en la ACFL. Según los autores, tanto 
la rama transversa como la ascendente de ACFL, a través de ramas musculares del 
tensor de la fascia lata, alcanzan y vascularizan la cresta ilíaca anterosuperior. 
Además, refieren, aunque sin datos anatómicos que sustenten la afirmación, que 
la rama ascendente se dirige hacia arriba en el espacio entre los músculos tensor 
de la fascia lata y vasto lateral y termina mediante varias ramas en la cortical 
externa de la cresta ilíaca. Sin embargo, en la descripción técnica y de los casos 
clínicos se aprecia que las transferencias óseas, en todos los casos, asocian un 
pedículo muscular de TFL, aunque con preservación parcial muscular. En 2006, 
Lin y col208 publican una serie clínica de 44 pacientes en quienes se realiza una 
transferencia microquirúrgica compuesta basada en el eje ACFL, 23 de ellos con 
la inclusión de cresta ilíaca vascularizada. Sin embargo, no aportan datos 
anatómicos que suplementen las publicaciones previas respecto a la 
vascularización de la cresta ilíaca. En todos los casos, queda claro que la 
vascularización ósea proviene de la preservación de un pedículo muscular de TFL. 
En 2009, Windhofer y col213 publican un caso de reconstrucción compleja de 
miembro inferior mediante un colgajo compuesto que incluye, además de piel y 
tracto iliotibial, cresta ilíaca pediculada en el músculo tensor de la fascia lata. En 
un excelente artículo anatómico, Hubmer y col185 refieren que, aunque existen 
descripciones anatómica de pequeñas ramas de ACFL/A que alcanzan la cortical 
externa de la cresta ilíaca a través del músculo tensor de la fascia lata, la 
consistencia de esta vascularización es controvertida. De hecho, según sus 
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estudios, sólo en 1/45 disecciones encuentran una rama disecable que alcanzara 
la cresta ilíaca y sólo en 4/9  estudios con inyección de metileno aprecian que el 
contraste tiña la cresta ilíaca a través del músculo tensor de la fascia lata. Un 
artículo, sin embargo, describe que la ACFL puede vascularizar la cresta ilíaca 
anterosuperior con una rama independiente del resto de ramas musculares. Así, 
en 2010, Dorafshar y col270 describen cuatro casos clínicos, sin estudio anatómico 
asociado, de transferencias combinadas e independientes basadas en las diversas 
ramas de la ACFL: piel anterolateral del muslo basada en la rama descendente, 
músculo tensor de la fascia lata y piel suprayacente basada en la rama transversa 
y cortical externa de la cresta ilíaca basada en la rama ascendente. Según los 
autores, tras dar ramas a los diversos músculos de la zona, la ACFL/A asciende 
hacia la espina ilíaca anterosuperior y discurre por encima del periostio a nivel 
del labio cortical externo. Consideran que 10 cm de cresta ilíaca pueden ser 
transferidos de esta manera. La publicación, sólo clínica, no define con claridad 
la anatomía de la ACFL/A relacionada con la vascularización de la cresta ilíaca y, 
en esencia, sólo muestra un caso clínico. Nuestra investigación en cadáver 
encontró una media de 1,7 ramas glúteas por disección (rango 1-3). Estas ramas 
glúteas, en todas las disecciones, se dirigieron en dirección posterior , cercanas al 
periostio de la cara glútea del ala ilíaco (no de la cresta), hasta anastomosarse con 
las ramas anteriores de la arteria glútea superior. En íntima relación con estas 
ramas glúteas, en 9/20 casos (45%), pudo disecarse una rama que, en lugar de 
penetrar en el espesor muscular, alcanzaba la región anterior de la cresta ilíaca. Si 
bien la investigación realizada no incluyó la inyección de contraste, este hallazgo 
bien puede suponer que en un número indeterminado, pero notable, de casos 
existe una rama de la ACFL/A que, en íntima relación con las ramas glúteas, 
vasculariza la cresta ilíaca en su porción anterior de manera independiente a la 
ramas musculares de TFL o glúteas. Éste podría bien ser el caso descrito por 
Dorafshar y col y demostrado únicamente a través de una imagen intraoperatoria 
(Fig. 52).  
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Figura 52. Vascularización de la cresta ilíaca por la ACFL/A. 
1. Imagen del caso clínico publicado por Dorafshar y col270. 2. Tallado del colgajo en cadáver. 3. Imagen de 
disección en cadáver. Flecha amarilla. Rama ósea de ACFL/A. Flecha blanca. Rama glútea de ACFL/A. 
(Imagen original del autor) 
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En nuestra observaciones, el diámetro de esta rama ósea, cuando existió, tuvo un 
diámetro medio de 1,0 mm (rango 0,8-1,3 mm), si bien esta medición puede no 
ser exacta debido a las limitaciones del calibre utilizado para las mediciones. Por 
consiguiente, nuestra investigación podría indicar que la ACFL/A participa en la 
vascularización de la cresta bien a través de las inserciones musculares (TFL o 
glúteo medio) o, en un número significativo pero no definido de casos, a través 
de una rama directa independiente a la porción anterior de la cresta ilíaca.  
LA RAMA ASCENDENTE DE LA ARTERIA CIRCUNFLEJA FEMORAL 
LATERAL EN LA VASCULARIZACIÓN CUTÁNEA DEL MUSLO 
Clásicamente se ha considerado que la participación de la ACFL/A en la 
vascularización cutánea de la región superolateral del muslo deriva de la 
emergencia de ramas indirectas musculocutáneas a través del TFL. Según 
Cormack y Lamberty17, entre cinco y ocho perforantes musculocutáneas, con una 
media de 0.8 a 1 mm, se originan del músculo y vascularizan la piel. En su 
estudio sobre la aplicación del concepto de angiosoma a la región del muslo y 
glúteo, Pan y Taylor37 concluyen, igualmente, que la rama ascendente vasculariza 
la piel de la región a través de tres a cinco ramas perforantes indirectas 
musculocutáneas del TFL. Ninguno de las fuentes descritas, por consiguiente, 
describen la presencia de ramas septocutáneas en la vascularización de la zona. 
La popularización de los colgajos de perforante desde finales de los 90 produjo 
un renovado interés por el colgajo TFL. Los trabajos de Deiler y col91, en 2000, 
Koshima y col92, en 2001, y Kimura y col95,271, en 2002 y 2003, aplican el 
concepto clínicamente y describen series cortas de colgajos cutáneos de la región 
basados en perforante indirectas musculocutáneas. Kimura, sin profundizar en el 
hallazgo, describe la posible emergencia de una perforante septocutánea entre los 
músculos tensor de la fascia lata y glúteo medio. Sin embargo, ninguna de estas 
publicaciones aporta un estudio anatómico sobre las perforantes cutáneas de la 
zona y definen el colgajo de perforante de tensor de la fascia lata como un 
colgajo basado en perforantes musculocutáneas. Ishida y col94, en 2005, publican 
un estudio anatómico y una serie clínica que describe las perforantes cutáneas de 
DISCUSIÓN 
  168 
la ACFL/A mayores de 1mm de diámetro. El estudio no hace referencia al tipo de 
perforantes encontradas (septocutánea o musculocutánea) pero sí relaciona su 
localización con el trocánter mayor. Hubmer y col185, en 2009, realizan un doble 
estudio en cadáver con un grupo de disección en especímenes preservados según 
la técnica de Thiel y otro grupo de estudios de inyección con azul de metileno. A 
diferencia de las publicaciones previas, los autores describen la presencia regular 
de 1-3 perforantes septocutáneas de ACFL/A que vascularizan la piel a través del 
septo que separa los músculos TFL y glúteo medio. En 2011, los mismo autores97 
publican su experiencia en 17 pacientes. Dos publicaciones son de gran interés 
en la discusión a pesar de su llamativa invisibilidad en la literatura. Medot  y 
Fissette183, referenciados únicamente por ocho artículos*, realizan en 1993 un 
estudio doble angiográfico y con azul de metileno y definen que el modo de 
terminación de la ACFL/A es a través tres ramas relacionadas con el TFL: 1) una 
rama inconstante descendente para la parte inferior del músculo que discurre 
sobre la superficie externa de la fascia lata e irriga la parte lateral de la piel del 
muslo, 2) una o dos ramas ascendentes y 3) una rama transversa constante que 
discurre horizontalmente hacia posterior sobre la superficie externa del TFL y que 
se extiende muy por detrás del límite posterior del TFL. Los autores encuentran 
que esta rama transversal vasculariza la región trocantérea y que la zona irrigada 
cubre un territorio transversal de aproximadamente 12x15 cm. En la misma línea, 
Heitmann y col272, sólo referenciados en una única publicación†, encuentran, en 
su artículo de 1998 en base a su estudio angiográfico y de disección en 30 
cadáveres, que la rama transversa de ACFL es el vaso dominante en la 
vascularización de la región trocantérea y puede soportar un área cutánea de 
20x10 cm centrado en la región trocantérea. 
Nuestra investigación corrobora los hallazgos básicos de los estudios previos y 
amplía el estudio de la vascularización de la piel de la zona a través de ramas 
directas, no musculocutáneas, de la ACFL/A. El estudio demostró que, justo tras la 
emergencia del pedículo del TFL, la ACFL/A termina como una rama cutánea 
directa que vasculariza la piel de la región superolateral del muslo. La medición 
                                            
* Reflejado por Google Scholar (Académico) 
† Reflejado por Google Scholar (Académico) 
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de los diámetros de las perforantes en el punto en que atraviesan la fascia 
profunda no pudo considerarse rigurosa en nuestra investigación pero sí revelaron, 
al igual que lo estudios de Hubmer y col, Medot y Fissette y Heitmann y col, que 
el calibre de esta rama terminal es considerable y sensiblemente superior al de las 
ramas musculocutáneas adyacentes (en nuestro trabajo éste fue un hallazgo 
regular pero no documentado). Este hallazgo sigue el principio básico en la 
vascularización cutánea por el cual las ramas directas tienen como objetivo la 
vascularización de la piel a diferencia de las ramas indirectas, que dejan buena 
parte de su caudal para la vascularización de estructuras profundas (en este caso 
el TFL). Por consiguiente, fruto de las publicaciones previas y de esta 
investigación podríamos afirmar que la vascularización de la región trocantérea y 
superolateral de muslo emanaría, básicamente, de dos tipos de perforantes 
originadas de la ACFL/A (Fig. 53): 
∆ Perforantes indirectas, musculocutáneas, que atraviesan el TFL. 
∆ Perforantes cutáneas directas, ramas terminales de la ACFL/A, que serían las 
más importantes de la región.  
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Figura 53. Perforantes de la ACFL/A. 
Izquierda. Perforante musculocutánea de TFL según Kimura (imagen reproducida de ref.5). Derecha. Perforante 
cutánea directa (rama terminal de ACFL/A)(imagen original del autor) 
Nuestra investigación reveló, igualmente, que estas ramas discurren, antes de 
perforar la fascia profunda, a través de un espacio triangular anatómico (que 
hemos denominado triángulo pretrocantéreo) bien definido y cuyos límite 
anatómicos son: 
∆ Anterior: músculo tensor de la fascia lata 
∆ Posterosuperior: inserción trocantérea de los músculos glúteo medio y 
menor 
∆ Posteroinferior: inserción trocantérea del músculo vasto lateral 
∆ Posterior: trocánter mayor 
La emergencia de vasos cutáneos directos a través de espacios anatómicos 
intermusculares o intermusculoesqueléticos no es nueva y este hecho ha servido 
de referencia en la descripción de algunos colgajos. Sirvan como ejemplos el 
colgajo escapular, basado en la arteria circunfleja escapular que emerge a través 
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del triángulo omotricipital273, o el colgajo supraclavicular, basado en la arteria 
supraclavicular que emerge a través del triángulo anatómico delimitado por el 
músculo esternocleidomastoideo, el músculo trapecio y la clavícula274. Al igual 
que en el triángulo descrito en esta investigación, estos triángulos, con cierta 
frecuencia, son aprovechados por vasos de tamaño considerable para alcanzar la 
piel. Este comportamiento sigue uno de los principios básicos anatómicos sobre 
los angiosomas descritos por Taylor y Palmer28,35 por el cual los vasos cutáneos 
dominantes perforan la fascia profunda en regiones cutáneas con un fuerte 
anclaje a las estructuras subyacentes. Aunque no descrito previamente, la 
presencia de este triángulo pretrocantéreo puede, de manera sorprendente, ser 
evaluado en el atlas de anatomía radiológica (RAAViewer’s radiology anatomy 
atlas*)275(Figs. 54 a 56). En sus imágenes, este atlas incluso deja entrever la rama 
cutánea terminal de ACFL/A.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                            
* RAAVIEWER (Radiology Anatomy Atlas Viewer) es un programa gratuito, disponible para Mac y Windows, que 
permite la visión de imágenes etiquetadas de la anatomía humana. Las etiquetas están ligadas a una base de datos 
que ofrece descripciones detalladas de las partes de la anatomía. El programa es distribuido con diversos grupos de 
imágenes que incluyen ilustraciones de la anatomía humana publicada en Eycleshymer & Shoemaker’s “A Cross-
Section Anatomy” y fotografías de cortes axiales de “Visible Human Project” de la U.S. National Library of Medicine. 
DISCUSIÓN 
  172 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 54. Triángulo pretrocantéreo (corte axial)  
(Imagen reproducida de RAAViewer275, disponible en www.bearboat.net/RAAViewer/RAAViewer) 
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Figura 55. Triángulo pretrocantéreo (corte coronal)  
(Imagen reproducida de RAAViewer275, disponible en www.bearboat.net/RAAViewer/RAAViewer) 
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Figura 56. Triángulo pretrocantéreo (corte sagital)  
(Imagen reproducida de RAAViewer275, disponible en www.bearboat.net/RAAViewer/RAAViewer) 
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Ishida y col definen una tabla de coordenadas sobre la que localizar las ramas 
perforantes localizadas. Definen como eje de X la línea de unión entre la EIAS y 
el margen lateral de la rótula y como eje Y la línea de unión entre el pubis y el 
trocánter mayor. Los autores encuentran una media de 2,42 perforantes (sin 
describir si éstas son septocutáneas o musculocutáneas) en un área de 8x4 cm 
anterior al trocánter mayor)( Fig. 57). 
  
 
 
Figura 57. Distribución de perforantes 
Izquierda. Distribución de perforantes según Ishida94 (imagen reproducida de ref. 94). Derecha. Hallazgos de 
nuestra investigación (imagen original del autor) 
Nuestra investigación encontró, en la disección en cadáver, una media de 1,9 
perforantes de esta rama terminal en el triángulo pretrocantéreo descrito, con un 
rango de 1 a 3 ramas. En el estudio angiotomográfico la media encontrada fue 
igualmente 1,9, con un rango de 1 a 5 ramas. La distribución de perforantes de 
nuestro estudio coincide en gran medida con el trabajo de Ishida, si bien en 
nuestro trabajo la presencia de perforantes fue más abundante en un espacio de 
7x5 cm cuyo centro se encontró situado directamente anterior y cefálico al punto 
de mayor proyección del trocánter mayor. Esta disposición fue constante a lo 
largo de la investigación, no encontrándose diferencias entre lado de disección 
(derecho-izquierdo) o sexo (varón-mujer). Esta disposición está en harmonía con 
el espacio pretrocantéreo descrito cuya localización es inmediatamente anterior y 
cefálico al trocánter mayor.  
Tanto Medot y Fissette como Heitmann y col describen la presencia de una rama 
transversa que vasculariza la zona trocantérea, si bien este último considera que 
es la rama transversa de ACFL, y no la ascendente, su origen. Nuestra 
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investigación permitió confirmar y delimitar la presencia de esta rama terminal de 
ACFL/A, determinar su relación pero no dependencia del pedículo de TFL y 
definir su emergencia a través de un espacio anatómico concreto. Sin embargo, a 
diferencia de estos autores, nuestra investigación confirma que esta rama terminal, 
antes de perforar la fascia profunda, presenta subdivisiones en ramas menores. En 
el estudio en cadáver, la arteria se subdividió en 65% de los casos y sólo en 35% 
perforó la fascia profunda sin subdivisiones previas. Aún así, en 40% del total de 
disecciones, la rama terminal presentó sólo dos subdivisiones. El estudio 
angiotomográfico dio cifras similares, con 36% de casos en que la arteria no 
sufrió subdivisión y 40% en que presentó dos subdivisiones.   
El trocánter mayor es fácilmente palpable en la mayor parte de individuos y es 
considerada una referencia importante en numerosas mediciones relativas a la 
cadera y el cuello femoral. Por consiguiente, de manera similar a como han 
considerado otros autores94,178, parece aconsejable que sea el trocánter mayor, 
que delimita posteriormente este espacio anatómico, y no la espina ilíaca 
anterosuperior quien sirva de referencia tanto en los estudios de investigación 
como en la práctica clínica.  
La anatomía de la rama cutánea terminal, una vez perforada la fascia profunda, 
tampoco apenas ha sido investigada previamente pese a su importancia evidente 
en el diseño y dimensiones de los colgajos. El tamaño máximo posible de la isla 
cutánea del colgajo de perforante del músculo tensor de la fascia lata no ha sido 
aún determinado con precisión186. Hubmer y col97,185 definen una zona de 
seguridad definida: 1) en anterior, por la espina ilíaca anterosuperior, 2) en 
posterior, por el pliegue glúteo, 3) en superior, 5 cm caudal a la cresta ilíaca y 4) 
en inferior, por el borde distal del músculo tensor de la fascia lata. A diferencia 
del resto de publicaciones relacionadas con el colgajo de perforante del TFL, 
donde los diseños de la isla cutánea son esencialmente longitudinales, diversos 
autores proponen, por diversos motivos, la disposición transversa de la misma. 
Elliot y col184 proponen un diseño transverso lateral en la reconstrucción mamaria 
con un colgajo musculocutáneo del tensor de la fascia lata. Medot y Fissette y 
Heitmann y col consideran que el diseño transversal sobre la región trocantérea 
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es considerablemente más seguro que el vertical. De igual manera, Kind y col276 
aplican el diseño de Elliott pero en base a un colgajo de perforante. Nuestra 
investigación no incluyó estudios de inyección. Sin embargo, con práctica, la 
distribución de los vasos cutáneos pueden ser visualizados en la angiotomografía 
(Fig. 58). 
 
 
Figura 58. Recorrido de perforante en tejido subcutáneo 
Izquierda. La colocación de puntos de interés ROI en el modo 2D MPR ortogonal permite evaluar globalmente, 
en el modo 3D VR, la distribución de la perforante en el tejido subcutáneo. (Imagen original del autor) 
En nuestro estudio se observó que, tras atravesar la fascia profunda, todas las 
perforantes encontradas tomaban un curso en  dirección posterior y, con elevada 
frecuencia, discretamente caudal. De ello puede deducirse, con bastante 
probabilidad, que el territorio cutáneo vascularizado se sitúe más en dicha 
dirección que en el eje axial del miembro. En su descripción de la teoría del 
perforasoma33, Saint-Cyr y col afirman, como segundo principio relativo a las 
perforantes cutáneas, que la dirección de los vasos perforantes en el tejido 
subcutáneo discurre, en las extremidades, a lo largo de su eje. Es posible que la 
región trocantérea, a la vista de los resultados, tenga un comportamiento similar a 
la región glútea y no a las extremidades en lo que a disposición de las perforantes 
cutáneas se refiere.  
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Nomenclatura aplicada 
La investigación realizada, en base al estudio propio y a estudios previos, permite 
afirmar que la rama terminal de ACFL/A puede definir un colgajo de perforante. 
En términos cotidianos el colgajo podría definirse como “colgajo superolateral de 
muslo”. Sin embargo, siguiendo la recomendación de los expertos4,43,45,46, una 
descripción más completa  sería deseable. La nomenclatura aplicable, por tanto, 
podría ser: colgajo superolateral de muslo basado en perforante directa de la 
rama ascendente de la arteria circunfleja femoral lateral (en inglés, LCFAP-AB-dc, 
siglas de lateral circumflex femoral artery perforator-ascending branch-direct 
cutaneous flap)( Tab. 17).  
 
NOMENCLATURA. DESCRIPCIÓN DEL COLGAJO 
Colgajo superolateral de muslo basado en rama perforante directa de la rama ascendente 
de la arteria circunfleja femoral lateral 
LCFAP-AB-dc 
Tabla 17. Colgajo superolateral de muslo. Nomenclatura 
Las características del colgajo, por consiguiente, lo diferencian del término 
“colgajo de perforante del músculo tensor de fascia lata”, descrito previamente 
por diversos autores 91,92,94-96,185,271 y que correspondería al mismo territorio 
cutáneo pero basado en ramas musculocutáneas de ACFL/A y no en su rama 
cutánea terminal. 
LA RAMA ASCENDENTE DE LA ARTERIA CIRCUNFLEJA FEMORAL 
LATERAL EN LA TRANSFERENCIA TISULAR VASCULARIZADA 
COMPUESTA 
En la líneas de los trabajos al respecto de Hallock2,3, los requisitos deseables de 
un colgajo compuesto son: 
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∆ Que esté basado en un eje vascular cuyo déficit pueda ser adecuadamente 
compensado por vasos principales adyacentes y que, además, presente un 
calibre y longitud suficientes. 
∆ Que permita la transferencia de múltiples tejidos (piel, músculo, hueso, 
fascia, tendón) con la calidad y cantidad tisular suficiente necesarias para 
una adecuada reconstrucción. 
∆ Que la disposición de los pedículos de cada una de las líneas tisulares 
permita la maniobrabilidad tridimensional suficiente para una adecuada 
reconstrucción. 
Sin lugar a dudas, el mayor interés de esta investigación radica en el estudio de 
las posibilidades de la ACFL/A en la transferencia tisular compleja 
microquirúrgica porque el eje vascular cumple la mayor parte de requisitos 
descritos:  
∆ La ACFL/A es un eje vascular, salvo en casos excepcionales, prescindible y 
su ausencia es perfectamente compensada por el resto de arterias de la 
región. Además, es una arteria de excelente calibre (3 mm de media en 
nuestra serie) y longitud razonable (5,2 mm de media en nuestra serie).  
∆ Se han descrito diversas transferencias asociadas a la ACFL/A de excelente 
calidad: 
− Muscular de TFL, recto femoral o glúteo medio 
− Cutánea, basada en perforantes indirectas o septocutáneas (colgajo de 
perforante de TFL)  
− Fascial, por la posibilidad de incorporación de la fascia lata asociada a la 
transferencia cutánea 
Aunque posible, la transferencia ósea de cresta ilíaca basada en ramas 
musculoperiósticas de TFL o glúteo medio presenta importantes limitaciones. La 
inclusión muscular suele suponer excesivo volumen a la reconstrucción a pesar 
de la posibilidad quirúrgica de esqueletizar la rama ascendente del pedículo 
TFL203. Además, la inclusión muscular suele ser causa de la pérdida de 
maniobrabilidad en el tejido transferido y dificultar enormemente la adaptación 
de la transferencia al defecto tisular a reconstruir. Nuestro trabajo aporta nuevos 
conocimientos porque sugiere que, en un porcentaje importante de casos, la 
ACFL/A da una rama que podría vascularizar la porción anterior de la cresta 
ilíaca independientemente de las inserciones musculares (Fig. 59).  
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Figura 59. Colgajo compuesto de ACFL/A tallado en cadáver. 
En un número de pacientes todavía por definir es posible la transferencia compuesta vascularizada con la rama 
ascendente de la arteria circunfleja femoral lateral. (Imagen original del autor) 
Sin embargo, la ATC, durante este estudio, no ha podido evaluar adecuadamente 
esta rama y, por consiguiente, no parece probable su utilidad en la evaluación 
clínica preoperatoria. Es posible que la determinación exacta de si esta rama ósea 
existe en un paciente concreto deba realizarse de manera intraoperatoria, lo cual 
indudablemente disminuye la predecibilidad de la transferencia.  
APLICACIÓN CLÍNICA. DISCUSIÓN 
Considerando las bases anatómicas que fundamentan la transferencia, el colgajo 
superolateral de muslo (LCFA/a-Dc según la terminología de Sinna) puede 
considerarse muy fiable. Además, por estar basado en una rama directa terminal, 
el calibre de la perforante ha demostrado ser regularmente excelente. El colgajo 
cutáneo es poco piloso, lo cual es una ventaja reconstructiva en las zonas 
“visibles” como la mano y los pies. La morbilidad en la zona donante, por la 
experiencia encontrada, es escasa. La técnica quirúrgica presenta gran similitud 
con el abordaje anterolateral de cadera y cuello femoral descrito por Watson-
Jones en 1936, considerado en la actualidad como la vía de abordaje a la región 
de la cadera con menor morbilidad267,277,278. La experiencia acumulada con la 
técnica apoya la limitada morbilidad asociada a la extracción del colgajo. La 
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cicatriz donante es fácilmente ocultable con ropa interior y no ha demostrado, en 
nuestra experiencia, secuelas dolorosas por el apoyo en decúbito lateral. De 
manera global, la disección del colgajo es rápida y el diámetro vascular del 
pedículo es importante, generalmente en el rango de 2,5-3,5 mm, si lo 
comparamos con la mayor parte de colgajos. El tamaño habitual de la perforante, 
unido al tamaño que presenta habitualmente en el tejido subcutáneo, hace muy 
probable que la cantidad de piel transferible sea considerable. Con toda 
probabilidad, por los estudios realizados por otros autores183,272, islas cutáneas de 
15x10 cm son transferibles con seguridad. Colgajos de reducido tamaño pueden, 
decididamente, ser diseñados en cualquier dirección. Sin embargo, islas de mayor 
tamaño deberían diseñarse sobre el eje que une el trocánter mayor y el pliegue 
glúteo por cuanto es regularmente la dirección de la perforante en el tejido 
subcutáneo. La lesión del tronco principal del nervio circunflejo femoral lateral es 
extremadamente improbable porque la zona de disección quirúrgica se encuentra 
alejada de la “zona de peligro” en la región anterior del muslo donde 
invariablemente se encuentran ramas mayores del nervio cutáneo femoral lateral 
279-281. Consecuentemente, la aparición de meralgia parestésica es poco probable. 
Como colgajo pediculado, el colgajo superolateral de muslo podría compartir las 
mismas indicaciones del colgajo pediculado de TFL en la reconstrucción de 
defectos inguinales, abdominales bajos, trocantéreos y del resto de región 
superior de muslo. Su mayor utilidad, sin embargo, podría venir en la 
transferencia tisular microquirúrgica de manera similar, pero más ventajosa que el 
colgajo de perforante de TFL porque no lesiona el músculo TFL y permite que éste 
sea incluido en la transferencia con su propio eje vascular. En mujeres con 
regiones trocantéreas prominentes podría ser una buena alternativa en la 
reconstrucción mamaria microquirúrgica cuando la región abdominal, por el 
motivo que fuere, no esté disponible para la reconstrucción. Como transferencia 
cutánea microquirúrgica aislada, el colgajo superolateral de muslo presenta la 
gran limitación del cierre directo de la zona donante que, en muchos pacientes, 
podría no ser posible en transferencias con una anchura mayor de 6-8 cm. El 
nervio cutáneo femoral lateral da ramas que cursan en dirección posteroinferior 
(ramas glúteas) y ramas que cursan verticalmente hacia la rodilla (ramas 
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femorales)78,282. Por tanto, tanto el diseño longitudinal como el trocantéreo 
podrían, probablemente, incluir ramos sensitivos que permitan la 
resensibilización del colgajo. No obstante ninguno de los colgajos incluidos en 
esta serie fue resensibilizado, por lo que esta posibilidad, aunque probable 
siguiendo la lógica de la cirugía de colgajos, no puede ser apoyada con datos de 
esta investigación. 
La gran fortaleza de las transferencias basadas en la ACFL/A podría venir de su 
capacidad en la transferencia tisular compuesta. La presencia de la rama cutánea 
terminal de ACFL/A aporta gran seguridad en la transferencia cutánea además 
optimizar la asociación del TFL en la transferencia. En un número sustancial de 
casos, pero todavía pendiente de definición, la ACFL/A podría soportar la 
transferencia vascularizada de una porción independiente de cresta ilíaca 
anterosuperior. En el resto de casos, si se desea incluir cresta ilíaca en la 
transferencia, sería preciso asociar un pedículo muscular de TFL o glúteo medio. 
Desgraciadamente la angiotomografía no ha demostrado, en manos del autor, 
poder evaluar adecuadamente la presencia de esta rama ósea en el paciente 
concreto. Quedaría, por consiguiente, la exploración intraoperatoria como única 
forma de evaluar clínicamente la presencia o no de ramas óseas de la ACFL/A. 
Indudablemente, la importancia potencial de los hallazgos de este estudio 
justifican la realización de nuevas investigaciones en la zona.   
LA ANGIOTOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA EN LA EVALUACIÓN 
PREOPERATORIA DE LAS PERFORANTES 
Beneficios 
La implantación de la angiotomografía computarizada en la evaluación 
preoperatoria de los colgajos de perforante es imparable porque, entre las 
técnicas avanzadas capaces de realizar un análisis angiográfico sin inyección 
intraarterial, sólo la angiotomografía ha demostrado mejorar los resultados 
quirúrgicos en comparación con otras técnicas de imagen231,283-285. La ATC ha 
demostrado mejorar los resultados quirúrgicos gracias a que permite seleccionar 
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con precisión las perforantes más adecuadas y así maximizar la vascularización 
del colgajo a la vez que minimizar la disección y daño musculares255,286. Existen 
múltiples características de las perforantes individuales que pueden suponer un 
beneficio quirúrgico potencial. En primer lugar, el diámetro de las perforantes ha 
demostrado tener una influencia importante en la supervivencia del colgajo. Por 
ello son deseables perforantes de un diámetro mayor de 1-1,5 mm para mejorar la 
viabilidad del colgajo221,287-289. Al seleccionar perforantes mayores disminuye el 
riesgo de la pérdida del colgajo, la necrosis parcial o la necrosis grasa231,285,290,291. 
En los colgajos abdominales de perforante, además, la minimización de la 
disección intramuscular ha sido asociada con una disminución franca en la 
morbilidad y debilidad de la pared abdominal292,293. La ATC preoperatoria ha 
demostrado un beneficio económico y una favorable relación coste/eficiencia en 
la cirugía de colgajos de perforante. Según Rozen y col285, Smit y col231 y Uppal y 
col291, entre otros, el uso preoperatorio de la ATC disminuye los tiempos 
quirúrgicos además de disminuir el tiempo de estancia postoperatoria de los 
pacientes285,294. Un beneficio adicional percibido es que el conocimiento 
preoperatorio de los detalles anatómicos de la perforante concreta disminuye el 
estrés del cirujano en el procedimiento quirúrgico. Rozen295, en el año 2009 en 
un estudio de costes sobre la técnica, refiere un ahorro por paciente de 3.410$US 
con el uso preoperatorio de la ATC en la reconstrucción mamaria microquirúrgica 
con colgajos abdominales (derivado fundamentalmente de los gastos quirúrgicos). 
La ATC se ha convertido progresivamente en la técnica de imagen preoperatoria 
de referencia en la reconstrucción mamaria microquirúrgica con colgajos 
abdominales231,245,283-285,296-300 pero ha sido también utilizada como herramienta 
efectiva no invasiva en el mapeo de la vascularización de diversas regiones 
corporales141,301,302. Es una técnica fácilmente disponible, extremadamente rápida 
y presenta una baja variabilidad interobservador. Tanto estudios en cadáver como 
clínicos han evidenciado la exactitud de la ATC y demostrado una sensibilidad y 
valor predictivo positivo por encima del 99%245. Estudios de resultados en 
cohortes pareadas han mostrado una mejoría en los tiempos operatorios, 
complicaciones relacionadas con los colgajos y morbilidad relacionada con la 
zona donante231,285,291. 
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Riesgos 
Una encuesta realizada en 2003 afirma que se realizan más de 93 millones de TC 
anualmente, lo que corresponde a una frecuencia de 16 exámenes por cada 1000 
habitantes303. La TC ha recibido una especial atención por su relativamente alta 
dosis de radiación por estudio. Aunque sólo supone cerca del 17% de todos los 
estudios médicos de imagen realizados, la TC produce aproximadamente la mitad 
de la radiación poblacional con fines médicos304-306. La percepción general es que 
existe el riesgo de cáncer asociado a la TC307 pero existen pocos estudios que lo 
hayan evaluado con rigor308. La FDA establece que un estudio de tomografía 
computarizada de 10 mSv puede estar asociado a un aumento en la posibilidad 
de cáncer de aproximadamente 1 de cada 2000 casos, aunque todavía existen 
dudas sobre cómo este riesgo se ve condicionado por la edad del paciente, su 
sexo o el protocolo de adquisición118. En especial, parece que la población 
infantil es motivo de una específica preocupación257,259. En este escenario parece 
imprescindible la correcta indicación de los estudios de TC además de la 
minimización de los riesgos mediante  la mejoría tecnológica de los nuevos 
escáneres y la optimización de los protocolos de adquisición de las imágenes. 
Diversos grupos de trabajo han realizado protocolos de adquisición encaminados 
a la mínima administración de radiación que permita un estudio con la calidad 
suficiente (ALARA, as low as reasonably available)309-311. Es discutible el uso de la 
ATC en la planificación preoperatoria de los colgajos de perforante, pero parece 
existir evidencia de sus grandes beneficios312. Existen diferencias sustanciales de 
procedimiento entre la angiotomografía computarizada aplicada a la evaluación 
de perforantes y el resto de estudios. Sin embargo, hay pocas publicaciones que 
hayan evaluado estos parámetros para una visualización óptima de las perforantes 
con la mínima radiación según el concepto ALARA. Phillips y col255 y Rozen y 
col256,313, del grupo de Melbourne, han trabajo intensamente los detalles técnicos 
en un área de emergente interés entre radiólogos y cirujanos involucrados. Con el 
objeto de minimizar los riesgos y optimizar la técnica, en un artículo reciente, 
Rozen y col290 proponen: 1) un escaneado optimizado para la fase arterial que sea 
realizo justo tras la llegada del bolo de contraste al pedículo vascular de estudio 
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(habitualmente mediante el uso de la técnica bolus tracking), 2) escanear sólo los 
tejidos incluidos en el campo operatorio y 3) escanear el paciente en la dirección 
de relleno vascular (p.e, caudocraneal para vasos como la arteria epigástrica 
inferior profunda o la arteria circunfleja ilíaca profunda).  
Alternativas 
La angiorresonancia magnética es la técnica de imagen no invasiva con la que 
comparar la ATC. La resonancia magnética sin contraste intravenoso ha sido 
utilizada en la detección espacial de perforantes sin buenos resultados314, aunque 
estudios más recientes han sugerido que pudiera haber una utilidad mayor de la 
técnica mediante el ajuste de los protocolos de adquisición315. Pese al uso de 
contraste para una mejor visualización, la angiorresonancia no ha demostrado 
una mejoría en los resultados pero, aunque algunos autores no encuentran 
beneficio de la técnica244, otros sugieren un posible papel de la angiorresonancia 
en la localización de perforantes316-318. El principal beneficio de la 
angiorresonancia es su ausencia de exposición a la radiación. Aunque 
ciertamente existe una menor variabilidad interobservador, el coste y 
disponibilidad de la técnica son factores limitantes al igual que la resolución 
actual de la técnica en comparación con la ATC.  
Información que la angiotomografía aporta sobre las 
perforantes 
A pesar de que numerosas publicaciones hablan de los beneficios de la 
angiotomografía en relación a los colgajos de perforante, ninguna recoge, de 
manera explícita, qué datos específicos puede aportar la técnica relativos a la 
planificación preoperatoria de los colgajos de perforante. Previamente a la 
realización de esta tesis doctoral, el autor ha tenido la oportunidad de utilizar la 
ATC aplicada al tallado de colgajos de perforante en diversas regiones corporales 
en 140 pacientes a lo largo de los últimos años319,320 (Tab. 18).  
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DESCRIPCIÓN DEL 
COLGAJO* 
NÚMERO DE ESTUDIOS DE ATC 
PREOPERATORIOS PROCESADOS POR EL AUTOR 
Anterolateral de muslo  64 
DIEP 32 
SIEA 4 
SGAP 2 
TDAP 12 
Regional de miembro inferior 25 
De perforante lumbar 1 
Total  140 
Tabla 18. Angiotomografía. Experiencia previa del autor 
Por ello, en base a la revisión bibliográfica y a la experiencia personal, el autor ha 
revisado qué datos concretos puede la ATC aportar en la plantificación 
preoperatoria de la cirugía de colgajos de perforante (Fig. 60 a 64) (Tab. 18):  
1. Detección de posibles alteraciones (malformaciones, obstrucciones) de los 
vasos distales que puedan contraindicar la cirugía. Un ejemplo sería la 
obstrucción distal de la arteria femoral superficial145,166,321 
2. Selección de la perforante más adecuada en función de su situación, calibre, 
longitud de pedículo asociada… Aunque no evaluado formalmente, el grado 
de correlación entre los estudios de imagen y la disección intraoperatoria fue 
muy elevada tal y como Rozen y col245,322 han confirmado en la literatura. 
3. Evaluación del pedículo vascular principal desde la emergencia de la 
perforante en el tejido subcutáneo hasta el vaso nutriente. La técnica permite 
determinar su longitud, recorrido,  diámetro aproximado y relaciones con 
estructuras adyacentes.  
4. Evaluación de ramas colaterales, que permite la planificación de colgajos 
compuestos con fiabilidad.  
5. Evaluación de las venas satélites, en número y tamaño, anticipa la posible 
necesidad de microsuturas venosas adicionales.  
                                            
* Aunque indeseable desde el punto de vista lingüístico, una parte importante de los colgajo de perforante se describen 
habitualmente por sus siglas inglesas. Esta denominación, por ser la habitual en la práctica en nuestro país, será la utilizada 
en esta tesis doctoral. Así, DIEP (deep inferior epigastric perforator) es el colgajo de perforante de la arteria epigástrica 
inferior profunda. SGAP (superior gluteal artery perforator), describe el colgajo de perforante de la arteria glútea superior. 
SIEA (superficial inferior epigastric artery) es el colgajo basado en la arteria epigástrica inferior superfial. ALT (anterolateral 
thigh) es el colgajo de perforante anterolateral de muslo. TDAP (thoracodorsal artery perforator) es el colgajo de perforante 
toracodorsal 
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6. Diseño optimizado del colgajo. La dirección de la perforante en el tejido 
subcutáneo define el eje de diseño del colgajo. La técnica permite la 
identificación de perforantes adyacentes y la captura, por consiguiente, de sus 
perforasomas. La evitación de necrosis grasas o cutáneas parciales está 
asegurada. 
7. El conocimiento de la disposición predominante suprafascial o subdérmica de 
la perforante permite abordar los procesos de adelgazamiento o 
desepidermización del colgajo con seguridad. 
8. Aunque no realizado por el autor, es posible evaluar el calibre y posible lesión 
arterial (aterosclerosis, pseudoaneurismas) tanto traumática como degenerativa 
que pueda condicionar (o incluso contraindicar) la transferencia 
microquirúrgica. 
 
 
Figura 60. Perforante de ACFL/D 
Imagen coronal (modo 2D MPR ortogonal) de perforante de la rama descendente de la arteria circunfleja 
femoral lateral. (Imagen original del autor, reproducida de ref. 320) 
 
 
 
DISCUSIÓN 
  188 
 
 
 
 
 
 
Figura 61. Mediciones en OsiriX. 
La angiotomografía permite elegir la perforante más favorable. La longitud del pedículo, el diámetro aproximado 
de la perforante, el grosor del colgajo, entre otras, son algunas de las mediciones útiles. (Imagen original del 
autor, reproducida de ref. 320) 
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Figura 62. Refinamientos intraoperatorios. 
La distribución de la perforante en el tejido subcutáneo permite realizar con confianza (o no realizar) el 
adelgazamiento o desepidermización inmediatas del colgajo. (Imagen original del autor, reproducida de ref. 320)  
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Figura 63. Intensidad Máxima de Proyección. 
El modo MIP (proyección de máxima intensidad) permite, en algunas regiones, visualizar perforante y pedículo 
excelentemente, tomar mediciones y evaluar el retorno venoso. (Imagen original del autor, reproducida de ref. 
320) 
 
Figura 64. Modo 3D MPR curvo. 
El modo 3D MPR curvo permite evaluar el recorrido del pedículo, sus ramas y, de manera aproximada, la su 
longitud y diámetro. (Imagen original del autor, reproducida de ref. 320) 
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DATO BENEFICIO QUIRÚRGICO 
Relativos al vaso nutriente 
− Detección de anomalías u 
obstrucciones 
Descartar lesiones vasculares que puedan 
contraindicar la cirugía 
Relativos a la perforante 
− Detección de la perforante de mayor 
calibre o mejor situación 
Islas cutáneas más grandes, seguras y con 
menor riesgo de necrosis grasa o cutáneas 
parciales 
− Recorrido intramuscular o 
septocutáneo Facilidad de disección, morbilidad muscular 
Relativos al pedículo 
− Longitud del pedículo Evitación de injertos venosos por longitud insuficiente de pedículo 
Relación con estructuras adyacente Facilitación de la disección quirúrgica 
− Ramas colaterales (aplicable a 
transferencias compuestas) 
Racionalización de las transferencias 
compuestas 
Diámetro del pedículo en zona de 
anastomosis Anticipación de dificultad microquirúrgica 
Número y diámetro de las venas 
satélites  
Anticipación de problemas de retorno y de 
necesidad de suturas venosas adicionales 
Relativos a la distribución de la 
perforante en tejido subcutáneo  
Adelgazamiento y desepidermización 
intraoperatorias del colgajo seguras. Diseño 
del colgajo siguiendo el eje de la perforante 
en la grasa subcutánea 
Tabla 19. Angiotomografía y colgajos de perforante 
La angiotomografía multidetector: ¿cuántos detectores son 
suficientes? 
La innovación tecnológica relativa a los tomógrafos no parece tener límite, con el 
desarrollo de los recientes 320 cortes como más reciente aportación. El aumento 
en el número de canales (4, 8, 16, 32, 64, 256…) consiguen menores tiempos de 
adquisición, un menor artefacto derivado del movimiento e imágenes de mejor 
resolución y calidad323-326. En el presente estudio fue utilizado un tomógrafo de 4 
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cortes, que era el estándar en el año 2000. Aun pudiendo ser considerado 
“obsoleto”, el tomógrafo permitió una visualización muy adecuada de las 
perforantes. Este estudio, por tanto, confirma que cualquier tomógrafo disponible 
en la actualidad en nuestro entorno es suficientemente eficiente en la evaluación 
preoperatoria de los colgajos de perforante.  
El cirujano y el post-procesamiento de imágenes 
Un adecuado post-procesamiento de las imágenes DICOM obtenidas es tan 
importante como la calidad técnica en el rendimiento final del estudio y dos 
parámetros influyen en él directamente: calidad de la aplicación y conocimientos 
del informador. Aunque la interpretación de las imágenes obtenidas mediante la 
ATC es bastante intuitiva, las aplicaciones destinadas al procesamiento de las 
imágenes DICOM son cada día más eficientes pero, también, más complejas. Al 
igual que ocurre con las aplicaciones fotográficas (p.e. Photoshop) el manejo de 
las aplicaciones DICOM no son intuitivas y se requiere un alto grado de 
conocimiento si se desea obtener de ellas el máximo rendimiento. 
Indudablemente el especialista en radiodiagnóstico es quien mejor sabe y puede 
interpretar las imágenes de angiotomografía. Pero es el cirujano quien mejor sabe 
y puede interpretar su aplicación quirúrgica. Por ello, es obvia la necesidad de 
aproximar ambas especialidades médicas a fin de optimizar el rendimiento de las 
pruebas de imagen. La presencia de publicaciones científicas como Journal of 
Surgical Radiology, International Journal of Computer Assisted Radiology and 
Surgery o Surgical and Radiologic Anatomy parecen confirmar el deseo de la 
comunidad científica relacionada al respecto.  
Esta tesis doctoral está fundamentalmente basada en el estudio anatómico de una 
zona específica del cuerpo humano pero asocia un estudio probablemente igual 
de interesante por cuanto, al igual que otros autores, considera el post-
procesamiento de imágenes DICOM como un área de trabajo a incorporar 
rutinariamente en la actividad del cirujano. En el momento actual, sin embargo, 
dos son los problemas relacionados: 
∆ Disponibilidad de estaciones de trabajo dedicadas. El número de estaciones 
de trabajo para el post-análisis de imágenes DICOM es, a la vista de lo 
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publicado, limitado en la práctica totalidad de los hospitales del mundo. Por 
ello, su utilización es eminentemente asistencial y realizada por médicos 
radiólogos. El uso de las estaciones de trabajo para el cirujano está, por 
consiguiente, muy restringido. Por lo que el autor ha podido investigar de 
manera extensiva, las aplicaciones profesionales dedicadas para el post-
análisis de imágenes DICOM no están disponibles para el uso individual… 
¡salvo que el cirujano compre un tomógrafo!. En espera de que, de alguna 
manera, las aplicaciones formalmente profesionales estén accesible al 
usuario individual, OsiriX rellena muy adecuadamente esta laguna y, con 
más de 50 referencias en PubMed* en los últimos cinco años, parece que va 
por buen camino.  No obstante, OsiriX, salvo en su versión no gratuita 
OsiriX MD, no ha sido aprobada en Europa o Estados Unidos para su uso 
clínico y este hecho puede tener implicaciones éticas y legales327. A pesar 
de que la aplicación, salvo en la versión MD, no disponga todavía de la 
oportuna validación FDA/CE-1 para su uso clínico, la realidad es que su 
utilización está aumentando considerablemente entre especialistas de 
diversas especialidades quirúrgicas. A pesar de las implicaciones éticas y 
legales derivadas, parece razonable suponer que el uso juicioso y 
responsable de la aplicación, unido a la extensa experiencia de médicos de 
todo el mundo, hacen que la técnica sea segura para los pacientes.  
∆ Formación y capacitación. Aunque el beneficio de la utilización del 
software de post-procesamiento para mejorar el estudio preoperatorio de la 
anatomía del paciente es indiscutible, la adecuada formación en el post-
procesamiento de las imágenes es fundamental por cuanto el uso deficiente 
de estas herramientas puede ser causa de información errónea y generar 
error en el manejo de los pacientes.  
OsiriX: curva de aprendizaje 
Existen mucha literatura médica relacionada, por lo tanto, con el uso de OsiriX. 
Sin embargo, ninguna publicación se ha dirigido específicamente a evaluar su 
utilización en manos de cirujanos especialistas frente al estándar de utilización, el 
médico radiólogo. El modo en cómo afrontó el autor la utilización de esta nueva 
herramienta puede, por consiguiente, ser de interés. En una primera fase se 
procesaron diversos estudios de ATC disponibles en el sitio web de OsiriX. El 
aprendizaje, en esta fase, tuvo dos aspectos: 
                                            
* PubMed es un motor de búsqueda de libre acceso a la base de datos MEDLINE de citaciones y resúmenes de artículos de 
investigación biomédica. Ofrecido por la Biblioteca Nacional de Medicina de los Estados Unidos como parte de Entrez. 
MEDLINE tiene alrededor de 4.800 revistas publicadas en Estados Unidos y en más de 70 países de todo el mundo desde 
1966 hasta la actualidad. En la actualidad, es uno de los motores de búsqueda más utilizado por la comunidad médica en 
la mayoría de países. 
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∆ Aprendizaje del uso de la aplicación. Durante esta fase, además del manual 
de usuario, la participación en el foro tech.groups.yahoo.com/group/osirix/ 
fue de gran utilidad. Este foro, profesional y específicamente destinado a 
usuarios de OsiriX, está moderado por Rosset, radiólogo y creador de la 
aplicación. El uso de atlas de cortes anatómicos de Moeller y Reof328 facilitó 
la interpretación de las imágenes y pudo considerarse fundamental. El atlas 
de anatomía radiológicos RAAViewer275 fue igualmente extremadamente útil 
en el período de aprendizaje.  
∆ Aprendizaje básico teórico y aplicado del uso de los puntos de interés ROI 
y de los diversos modos de visualización utilizados en la cirugía de colgajos 
de perforante: 2D MPR ortogonal, 3D MPR, 3D MPR curvo y 3D VR. Para 
ello, además de las fuentes descritas, se consideró obligada la tutoría por 
un/a radiólogo/a con interés específico en la ATC.  
En una segunda fase se solicitó ya ATC de pacientes concretos como modo de 
estudio preoperatorio. Inicialmente  los estudios fueron evaluados conjuntamente 
por el autor de esta tesis y un especialista en Radiología. Igualmente se evaluaron 
las posibilidades aplicadas al terreno de los colgajos de perforante de los diversos 
plugin disponibles para OsiriX. En esta fase, ya con aplicación clínica de los 
estudios, se evaluó la correlación entre la ATC y los hallazgos intraoperatorios. 
De  manera similar a Rozen y col290,322, aunque no publicada, pudo encontrarse 
una excelente correlación entre los datos obtenidos preoperatoriamente y los 
hallazgos durante los procedimientos quirúrgicos. Finalmente, el autor, 
considerada ya terminada su fase de aprendizaje, comenzó a utilizar la aplicación 
sin supervisión. 
Con la formación descrita, el autor ha conseguido obtener importante 
información aplicada de los estudios que, aunque no específicamente evaluada, 
sí ha demostrado ser beneficiosa para los pacientes. En la experiencia del autor, la 
evaluación preoperatoria con ATC de los colgajos de perforante ha permitido: 
∆ Minimizar las secuelas en la zona donante del colgajo: heridas quirúrgicas 
menores, disecciones más limitadas, cicatrices en zonas menos conspicuas.   
∆ Mejorar la calidad de la reconstrucción con la evitación completa de 
necrosis grasa o cutáneas parciales. Las reconstrucción se pueden refinar 
notablemente más que sin la ayuda de la técnica (adelgazamiento 
intraoperatorio). 
∆ Disminuir los tiempos operatorios 
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∆ Realizar colgajos de estilo libre (freestyle) y compuestos basados en 
perforante. 
∆ Disminuir el estrés quirúrgico. 
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VIII CONCLUSIONES 
Dadme lo escrito por cualquiera y os aseguro que, aislando una frase del 
contexto, soy capaz de enviarlo al patíbulo 
J. Fouché, ministro de Policía de Napoleón 
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1. La rama ascendente de la arteria circunfleja femoral lateral, durante su 
curso, da ramas a los músculos tensor de la fascia lata y glúteos mediano 
y menor. Además de la vascularización de la cresta ilíaca a través de las 
inserciones de estos músculos, en un número sustancial pero no definido 
de casos, la rama ascendente de la arteria circunfleja femoral lateral 
emite ramas que alcanzan la cresta ilíaca directamente sin presentar 
recorrido intramuscular. Estas ramas sustentarían la transferencia de 
cresta ilíaca vascularizada sin necesidad de incorporar pedículos 
musculares que la soporten. De confirmarse en futuras investigaciones, el 
hallazgo sería especialmente relevante en la utilidad de la rama 
ascendente de la arteria circunfleja femoral lateral en la transferencia 
microquirúrgica compuesta osteo-cutánea y osteo-musculo-cutánea. 
2. Existe en el muslo un triángulo anatómico (triángulo pretrocantéreo) 
definido por los siguientes límites: 
(1) Anterior, el músculo tensor de la fascia lata 
(2) Posterosuperior, las inserciones trocantéreas de los músculos 
glúteos medio y menor 
(3) Posteroinferior, la inserción trocantérea del músculo vasto lateral 
(4) Posterior, el trocánter mayor 
A través de este triángulo, la rama ascendente de la arteria circunfleja 
femoral lateral termina como una rama cutánea que participa, como 
rama directa y de manera relevante, en la vascularización de la piel de la 
región superolateral del muslo y región trocantérea. Tras perforar la fascia 
profunda, la rama cutánea terminal de la rama ascendente de la arteria 
circunfleja femoral lateral discurre en dirección posterior y, 
habitualmente caudal. Por ello, el territorio cutáneo dependiente de la 
perforante se distribuye en esta dirección (región trocantérea). 
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3. Las circunstancias definidas en el punto previo confieren al eje 
predecibilidad anatómica y gran potencial en la cirugía de colgajos de 
perforante, confirmadas ambas mediante su aplicación clínica en una 
serie de cuatro pacientes. 
4. La rama ascendente del eje vascular circunflejo femoral lateral ha 
demostrado una gran regularidad en su anatomía, no encontrándose 
diferencias sustanciales con las descripciones anatómicas previas. 
5. De manera constante y regular, la rama ascendente de la arteria 
circunfleja femoral lateral vasculariza la piel superolateral del muslo y el 
músculo tensor de la fascia y, de modo menos predecible, la porción 
anterosuperior de la cresta ilíaca. Ambas circunstancias confirman la 
utilidad de la rama ascendente del eje circunflejo femoral lateral en la 
transferencia tisular compuesta vascularizada 
6. La angiotomografía computarizada permite la evaluación preoperatoria 
de los colgajos basados en perforantes de la rama ascendente de la arteria 
circunfleja femoral lateral y ha demostrado ser fuente de valiosa 
información quirúrgica y preoperatoria. La técnica permite la evaluación 
de: 
(1) Posibles obstrucciones de vasos mayores que puedan contraindicar 
la realización de algunos colgajos determinados basados en arterias 
que intervengan en posibles vías vasculares de seguridad 
alternativas. 
(2) La mejor o más adecuada perforante para los requisitos 
reconstructivos en el paciente concreto. 
(3) El recorrido del pedículo, de manera que pueden ser evaluados 
posibles pedículos asociados si fuera preciso un colgajo compuesto. 
Además, es posible evaluar con una precisión razonable la longitud 
del pedículo y su diámetro en el punto de anastomosis. Es 
igualmente posible analizar el número y calidad de las venas 
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concomitantes del pedículo que pueden condicionar la necesidad 
de drenajes venosos adicionales. 
(4) El recorrido de la perforante en el tejido subcutáneo, que permite 
afrontar con seguridad el diseño del colgajo y refinamientos 
quirúrgicos intraoperatorios (adelgazamiento y desepidermización). 
7. La aplicación Osirix, gratuita en su versión 32-bit y económicamente 
accesible en su versiones 64-bit, permite adecuadamente el post-
procesamiento de imágenes relacionadas con los colgajos de perforante.   
8. Tras el oportuno período de aprendizaje, el cirujano, mediante la 
aplicación OsiriX, puede evaluar de manera eficiente diversos parámetros 
y estructuras de gran relevancia en la planificación preoperatoria y 
ejecución quirúrgica de los colgajos de perforante. Por consiguiente, 
parece aconsejable que los cirujanos relacionados con la reconstrucción 
tisular con colgajos de perforante adopten el post-procesamiento de las 
imágenes de angiotomografía en su práctica clínica habitual relacionada.   
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